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PART II. 
The pathology of tuberculosis of hilar glands 


Thanks to HeEpREN’s basic study of the sources and routes of infec- 
tion in tuberculosis, particularly of childhood, we know that the com- 
monest form of tuberculosis in children, even in the first year of life, 
is that of lungs and bronchial lymph-glands; it is not therefore a question 
of isolated tuberculosis of bronchial lymph-glands but in concurrence 
with this also a primary location of the infection in the lung. In many 
cases, however, the pulmonary focus may be exceedingly small and thus 
difficult or even impossible to identify. Infection of the hilar glands thus 
usually comes as a secondary phenomenon after a tuberculous infection 
of the lung. Through HEDREN’s investigations we also know that the 
infection first involves the regional gland to that area within which the 
tuberculous infection has manifested itself. Because of the rich ana- 
stomosis existing between the different groups of lymphatic glands in 
lungs and mediastinum besides communications upwards to the cervical 
glands and downwards to the abdominal glands these groups of lym- 
phatic glands may become secondarily infected. In more advanced forms 
of tuberculosis of bronchial lymph-glands it is thus often found that 
besides regional glands also other groups of lymphatic glands have un- 
dergone changes. 

Tuberculous infection of a lymphatic gland causes this to swell up 
and increase in size. The enlargement is partly due to growth of the 

1 Submitted for publication Febr. 5, 1940. 
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cell elements of the gland itself but above all to the development « 
tubercles in the gland. In the case of the tubercles infiltrating the e 
tire gland they coalesce and rapidly form large caseous necrotic mass 
These may then proceed to liquefy and form abscesses which may in 
volve the entire gland. In advanced cases these abscesses may sprea 
into surrounding tissue causing sunk abscesses of larger or smaller si: 
to arise. A pyo-caseous adenitis often infiltrates adjacent tissues, suc 
as glands, bronchi, vessels and lung tissue. Thus we get a peri-glandul: 
infiltration. 

If this periglandular infiltration encroaches upon neighbouring gland 
we get the formation of large confluent glandular masses without an 
distinct boundaries between the different glands which thus merge int 
one another. In the case of neighbouring bronchi becoming infiltrate 
the tuberculous granulation tissue extends therein and causes them t 
become more or less occluded. Secondary symptoms of bronchostenosi 
may then arise. This infiltration of the bronchi from the lymph-gland 
may also cause the tuberculous process to proceed secondarily into th 
lung and lead to its infiltration. In rare cases the patient may coug! 
up tuberculous granulation tissue invading the bronchi from the glands 
MatMBERG has described a case of this nature where in the expectora 
tion, besides tuberculous granulation tissue, he had also found lym 
phatic gland tissue. The patient had recovered after the expectoration. 
Should the infiltration proceed from the glands into neighbouring ves 
sels a miliary tuberculosis may arise. 

The periglandular infiltration may also directly infiltrate surround 
ing lung tissue. Thus secondary infiltration of this lung tissue arises. 

In other cases these caseous foci and liquefactions in the lungs may 
undergo healing. They then become inspissated and often undergo 
calcification. In this way we usually get more less marked calcifications 
in the glands. 

In the event of the caseous transformation being less marked a 
large-cell epithelioid cell infiltration may dominate. Thereby fairly 
large glandular tumours are formed of a firm and rather hard consist 
ence. In this case individual glands become fairly well demarcated 
from one another whereby multiple glandular tumours, more or less 
distinct, are obtained. There is no infiltration of surrounding tissue 
By their expansive growth, however, the glandular tumours maj 
compress and displace adjacent organs, such as bronchi, vessels and lung 

In the event of glandular tumours compressing a neighbouring bron 
chus bronchostenosis may arise with consequent secondary symptoms. 

Should a gland compress a neighbouring vessel local anaemia ma) 
arise in that part of the lung corresponding to the normal anatomica 
distribution of that vessel. Surrounding lung tissue may become com 
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ressed when the glands begin to encroach upon the lung. Compression 
telectasis then arises in the lung tissue concerned. In these cases the 
lands become surrounded by a marginal zone of tissue characterised 
y compression atelectasis. 

In exceptional cases of tuberculosis of lymph-glands pure hyper- 
lasia of the altered gland may arise without any or but occasional 
bercle formations. This form of glandular tuberculosis usually spreads 

) large groups of lymph-glands causing a generalised lymphadenosis to 
rise. These glands are generally moderately enlarged and well defined. 


The roentgen diagnostics of hilar gland tuberculosis 


As is evident from the above account of the localisation and dis- 
‘ibution of primary tuberculous processes in lungs and appertinent 
ymphatic systems we usually do not come across an isolated tuberculo- 
is of bronchial lymph- -glands but in conjunction thereto also a primary 
aberculous focus in the lung. Quantitatively this focus may be ex- 
eedingly insignificant but it is always found in that part of the lung 
vhich in the individual case drains through the lymph-gland or lymph- 
slands concerned. 

Because of the fact that in certain cases the primary lung focus may 
be quantitatively extremely insignificant it would seem that many a 
time the roentgenological changes are non-existent or exceedingly slight. 
[t may therefore be impossible to detect the focus by roentgen exami- 
nation during life. In a collection of 226 tuberculin positive children, 
0—15 years of age, whom I had the opportunity to examine and who 
all showed signs “of active tuberculosis of the hilar glands, a primary 
focus in the lung was observed in 136 cases (60 %). 

From roentgenologic al point of view it is appropriate therefore to 
divide tuberculosis of the bronchial lymph-glands into such cases where 
the process is in an active state and such where the process is inactive 
or healed and besides this into doubtful cases where it is impossible 
to state definitely whether the process is active or inactive. These dif- 
ferent groups can then be divided into cases with parenchymatous 
changes and those without such changes. The active form of tubercu- 
losis of bronchial lymph-glands can be divided into hilar adenitis with 
perihilar infiltration and hilar adenitis without perihilar infiltration. 

Tuberculosis of the bronchial lymph-glands with perihilar adenitis 
would generally seem to correspond to the pyo-caseous form of adenitis 
with periadenitis, and tuberculosis of the bronchial lymph-glands with- 
out perihilar adenitis probably corresponds to that form of adenitis 
where the large-cell epithelioid cell infiltration dominates over the case- 
ous transformation. 
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In uncomplicated cases the primary lung focus appears as a more 
or less rounded shadow in the parenchyma. The shadow may in som 
cases be homogeneous but is usually of a more cloudy and reticular 
character. Its demarcation from the surroundings is diffuse and ill- 
defined. In cases running a more chronic course the shadow assumes : 
more mottled appearance besides showing sharper definition and out- 
lines. The uncomplicated primary focus is of a size that corresponds t« 
its anatomical distribution in each concrete case. It may be exceedingl; 
small and scarcely visible to the naked eye while in other cases it may 
reach a fairly considerable size. In uncomplicated cases its size, how 
ever, is rarely larger than that of a hazelnut. From the focus a streaky 
sort of peribronchitic shadow usually continues toward the hilum. Thi 
peribronchitic shadowing has often a pearl-string-like appearance an 
refers to a state of peribronchitic lymphangitis, more or less marked 
near the primary foci. In some cases it is impossible to discern the pri 
mary focus but only this streaky peribronchitic shadowing. Only late: 
the primary focus makes its appearance. 

In conjunction with the primary pulmonary focus, particularly in 
cases running an acute course, secondary changes appear in its neigh 
bourhood. The most frequent of these changes are perifocal infiltra- 
tions or obstructive atelectasis. As to their distribution this may vary 
in different cases. In some cases it may be slight, in others it may be 
very extensive and even involve an entire lobe. Perifocal infiltration 
usually surrounds the primary focus itself in a concentric manner, gen- 
erally appearing as a larger or lesser rounded homogeneous or more re- 
ticular shadow. Obstructive atelectasis appears as a wedge-shaped 
massive shadow in that part of the lung corresponding to the distrib 
utive area of the bronchus which in the case concerned is infiltrated 
and occluded. In such cases where the primary focus shows a tendency 
to healing these secondary changes disappear very rapidly while th 
primary focus again becomes apparent. 

In the presence of an acute primary focus in the lung, the regional! 
lymph-gland, corresponding to the location of the focus, is always foun 
to be the seat of changes. (Fig. 27—29). In the case of lung foci locate: 
more superficially, changes are often found only in that group of tra 
cheo-bronchial glands which correspond to the position of the lung focus 
In the case of lung foci of more central location, the regional bronch: 
pulmonary glands are in the first place found to have undergone change 
Secondarily, however, the tracheo-bronchial glands are in most casi 
also found to be affected. In more advanced cases also other grou} 
of tracheo-bronchial and tracheal lymph-glands may present more « 
less well-marked changes. The lymph-glands on the opposite side of t! 
primary focus may then also show changes. The greatest and mos 
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Fig. 27. Case of acute primary focus within distributive area of anterior branch of 
eparterial bronchus and lymphadenitis in anterior upper part of hilum. Mild lymphan- 
gitis can also be seen between primary focus and glandular shadow. 


Fig. 28. Same case after Valsalva’s experiment. It can clearly be seen how the glandu- 
lar shadow appears as before while the vessels in hilar region have diminished in size. 
Glandular shadow thereby more obvious. 
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29. Same case 6 weeks later. Hilar adenitis as before. Primary focus larger. 


Fig. 30. Case of acute lymphadenitis within anterior upper part of right hilum with 
perihilar infiltration. 
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arked changes always appear however 
the lymph-glands regional to the 
‘imary focus. 

In the presence of tuberculosis 
erely of bronchial lymph-glands with- 
it any visible primary focus the 
andular changes are often bilateral 
ithough more pronounced on one side 
yan the other. 

Pyo-caseous hilar adenitis appears 
1 the radiogram as larger or smaller 
mfluent glandular masses where it 
. impossible to define the individual 
ymph-glands or groups of glands from 
ne another. These ill-defined bound- 
ries are due to peri-adenitis infiltrating 
urrounding organs (Fig. 30—32). This 
‘bscure outline is above all in evidence 
igainst the surrounding lung tissue 
but can also be observed against neigh- 
bouring organs in the mediastinum. fig. 31. Same case after Valsalva’s 
{round the glandular mass inthe hilum _ experiment. Pulmonary artery clearly 
we find more or less marked perihilar smaller while glandular shadow, con- 
infiltration in the lung. In the radio- fluent with artery, remains unaltered. 
oram this infiltration gives rise to a 
diffuse, reticular shadow within the central portions of the lung. Towards 
the centre the shadow merges without any bounding line into the 
glandular mass and toward the periphery it gradually loses itself into 
normal lung tissue. In those cases where a primary focus can be seen 
in the lung the perihilar infiltration-is usually most pronounced around 
the regional glands. In such cases where no primary lung focus can be 
observed the perihilar infiltration is generally more marked within a 
small area around a certain group of lymphatic glands as compared 
with other groups of glands. 

Because of calcium phosphate being formed, according to SCHMOLL, 
in the caseous lymph-glands, these become denser than surrounding 
tissues in the mediastinum. They thus appear in the radiogram not 
only by virtue of their increased size but also through their added den- 
sity. 

By their increased size the lymph-glands will also displace and com- 
press adjacent bronchi. Displacement of a bronchus can generally be 
directly observed in the radiogram. The compression may give rise to 
more or less marked bronchostenosis. In the case of lymph-glands un- 


4 
429 


NILS WESTERMARK 


Same case about 8 weeks later. Hilar adenitis as before. A primary focus 
has been added in anterior part of right upper lobe. 


dergoing caseous transformation bronchostenosis usually arises, how- 
ever, by direct infiltration of the bronchus by the periadenitis, the case- 
ous purulent granulation tissue invading the bronchus and more or less 
occluding it. 

Where larger bronchi are the seat of stenosis this can generally be 
directly observed in the radiogram. In the case of compression it ap- 
pears as an evenly rounded depression in the lumen of the bronchus, 
visible because of the air it holds. In the case of infiltration we get a 
more irregular shadow within the visible lumen of the bronchus. Should 
it prove impossible to get a direct view of the bronchostenosis in the 
radiogram, which often happens in the case of bronchial branches, then 
bronchography can be carried out and thus the condition readily veri- 
fied. By this examination it is also easy to settle whether it is a question 
of compression or infiltration (Fig. 35—40). Bronchostenosis also gives 
rise to secondary changes in the part of the lung that corresponds to 
the distributive area of the stenotic bronchus. I have earlier had the 
opportunity of describing the roentgenology of bronchostenosis (Acta 
Rad. vol. XTX p. 285, 1938). In a lesser degree of bronchostenosis we get 
a slightly diminished aeration and hyperaemia in the part of the lung 
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Fig. 33. Case of bilateral hilar adenitis without perihilar infiltration and without any 
visible primary focus. 


Fig. 34. Same case after Valsalva’s experiment. Glandular shadows more apparent 
because of the vessels having diminished within hilar area. 
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Case of bilateral hilar adenitis without perihilar infiltration and without pri 
mary focus. 


Fig. 36. Case of hilar adenitis in anterior upper and middle parts of right hilum wit! 
perihilar infiltration besides signs of bronchostenosis with valvular action of bronchus 
of mid-lobe with secondary emphysema in that lobe. 
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. 37. Same case one month later. Now complete occlusion of bronchus of right mid- 
lobe with atelectasis of that lobe. 


z. 38. Same case after bronchography. The bronchus of the mid-lobe is clearly seen 
be compressed, assuming the shape of a cornet with a concave anterior lateral 
border. 


7~ 
433 
4 


NILS WESTERMARK 


Fig. 39. Case of right-sided hilar adenitis located in lower part of hilum with seco 
dary stenosis of the right hyparterial bronchus. Lower and middle lobes atelectatic ar 
of diminished volume. Upper lobe expanded. 


Fig. 40. Same case after bronchography. Hyparterial bronchus completely occluded 
Eparterial bronchus shows depression within its lower circumference. 


that corresponds to the distributive region of the stenotic bronchus. 
This diminished aeration and hyperaemia appear in the radiogram as 
a lightly diffuse shadow. In the case of more marked stenosis we get a 
valvular effect. This leads to local emphysema and anaemia within th: 
part of the lung that corresponds to the stenotic bronchus. This emphy 
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ma and anaemia appear in the radiogram as a clarification with 
iminished vascular definition in the part concerned. In the case of 
mplete occlusion we get a massive collapse of the lung or obstructive 
telectasis in addition to hyperaemia. This obstructive atelectasis and 
yperaemia appear in the radiogram as a massive shadow. 

The expansive or infiltrative growth of the caseated glands may 
so cause compression of neighbouring vessels. This leads to anaemia 

the part of the lung that corresponds to the distributive area of the 
ssel. This anaemia appears as a clariiication with diminished vas- 
ilar definition in this pulmonary area. 

In the more chronic form of tuberculosis of the hilar lymph-glands 
here the large-cell and epithelioid-cell infiltration dominates over the 
seous transformation there is no periadenitis present. In these cases 
e find in the radiogram the individual enlarged glands and groups of 
dands clearly localised and defined from one another (Fig. 33 and 34). 
‘he different glands or groups of glands may in certain projections 
over each other but using suitable projections it is often possible to 

avoid this. 

Because of the expansive growth of these glands they may cause 
compression of surrounding organs. Thus may the adjacent lung be- 
come more or less compressed which leads to a state of compression 
atelectasis. The lymph-gland will thus become surrounded by a lung 
the seat of atelectasis which causes the gland to be less sharply defined 
against the lung. These glands may also compress adjacent bronchi, 
leading to bronchostenosis. 

In the case of the hilar adenitis being in the process of healing the 
glands diminish considerably in size. They may then often be difficult 
to detect. These glands under healing or already healed appear as more 
or less rounded shadows of irregular density. Within these we. often 
find more or less irregular calcium shadows. The glands are well local- 
ised but in some cases one may find streaky and mottled shadows of 
distinct definition in the surroundings. 


Differential diagnostics 


The most difficult problem in diagnosing tuberculosis of hilar lymph- 
glands is to decide whether any glandular changes are on the whole 
present or whether normal roentgenological conditions prevail. It has 
already been mentioned that normal lymph-g glands fail to appear in a 
radiogram. It is only when the lymph-glands, “due to some pathological 
change within, have reached such a size as to be directly or indirectly 
observed that it becomes possible to make a roentgen diagnosis of tu- 
berculosis of hilar lymph-glands. As earlier mentioned the lymph- 
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glands are mainly situated close to the bifurcations of the bronchi a1 
in the angles between the main bronchi and the trachea. Within tl 
same regions we find the pulmonary vessels ramifying and immediate 
in front of the bifurcation we find the right branch “of the pulmona: 
artery. In orthograde projections these arterial branches may produ 
shadow formations in the radiogram which at times greatly resemb 
shadows of glands. It is very important therefore to be able to disti 
guish between shadows produced by arteries and those produced |} 
glands. By taking pictures in ‘somewhat different projections we c: 
probably in most cases decide whether a shadow is caused by a vess 
or a gland, since the vascular shadow generally alters considerably wit 
altering the projection while the glandular shadow mainly appears u 
altered. By altering the ray direction, however, other vessels may | 
hit in an orthograde direction, rendering it difficult to decide wheth 
the shadow is caused by a vessel or not. In doubtful cases, howeve 
a Valsalva’s experiment should be carried out (Fig. 41 and 42). Shadow 
caused by vessels then diminish considerably in size while those cause: 
by lymph-glands remain unaltered. By examining under various pri 
jections and by carrying out Valsalva’s experiment we can probabl) 
arrive at a roentgenologic al diagnosis and decide whether a hilar lymph 
adenitis is present or not. 

If we have been able to verify the presence of enlarged lymph-gland 
it is then a big problem to decide whether this enlargement is the result 
of tuberculous changes or of some other pathological condition in th: 
gland. 

A bronchopneumonia even of slight extent may cause a more or les: 
pronounced hilar lymphadenitis. In these cases too the lymphadenitis 
is regional to the pulmonary field. A hilar lymphadenitis in connection 
with brone -hopneumonia is rarely, however, of the same extent and den- 
sity as tuberculous lymphadenitis. At the first examination it may be 
impossible, however, to make a definite roentgenological differentia! 
diagnosis. The bronchopneumonic changes as well as the consequent 
hilar lymphadenitis run a very acute course, the changes generally dis 
appearing fairly soon or diminishing considerably. On the other hand 
it is found that a primary tuberculous focus with consequent hilar lymph 
adenitis runs a more chronic and often progressive course. A tube 
culous primary focus and tuberculosis of hilar lymph-glands clear wy 
very much slower than bronchopneumonia with secondary lymphade 
nitis. 

Hilar lymphadenitis in bronchial cancer may also present an appear 
ance which greatly reminds one of the roentgen picture of tuberculosis 
of the hilar lymph-glands. In cancer bronchiale, however, the lymph- 
glands have usually a more nodular and irregular appearance. Theit 
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Fig. 41. Fig. 42. 
Fig. 41. Case of minor hilar adenitis within shadow of pulmonary artery. 
Fig. 42. Same case after Valsalva’s experiment. Pulmonary artery clearly 
minished in size while glandular shadow now clearly apparent. 


uitlines against the lung thus prove to be more irregular. They also 
sually give rise to more marked displacements or infiltrations of the 
bronchi. As a rule the lymph-glands in this condition form large con- 
fluent and nodular glandular masses. 

Malignant lympho-granulomatosis also gives rise to lymphadenitis 
of hilum and mediastinum which in many cases may be difficult to dis- 
tinguish from tuberculosis of the hilar lymph-glands. In lympho-gra- 
nulomatosis maligna the broncho-pulmonary glands are more rarely, 
however, altered. The greatest changes in this disease are generally 
to be found in the mediastinal lymph-glands. The disease gives rise to 
larger or smaller tumours with nodular outlines within the anterior 
mediastinum. 

Lymphogranuloma benigna is usually accompanied by adenitis of 
larger or smaller glands in the hilar region and at the bifurcation. These 
glands are commonly well localised and remind one greatly of tuber- 
eulosis of hilar lymph-glands without perihilar infiltration. This dis- 
‘ase, however, usually runs a more chronic course and glands, once 
een, may on repeated occasions be found unaltered. 

A leukaemic or pseudo-leukaemic lymphadenosis may cause changes 
1 the lymph-glands in hilum and mediastinum which greatly reminds 
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one of tuberculous lymphadenitis. In these conditions, however, 
generally get a more generalised and uniform lymphadenosis in the d 
ferent groups of lymph-glands than is usually the case in tuberculo: 
of the hilar lymph-glands. 

For a more reliable differential diagnosis between tuberculosis 
hilar lymph-glands and other forms of hilar lymphadenitis bronch 
graphy is frequently of great use. At the seat of the primary tuberc 
lous focus we find multiple evenly rounded stenotic alterations of t 
bronchial branches. These stenotic conditions are caused by a purule 
exudate which fills up and infiltrates the bronchial lumina. In ordina 
bronchopneumonia bronchographic examination reveals no roentger 
logical signs of changes in the bronchi. Cancer bronchiale shows « \ 
bronchography a confluent defect with a rigid and often torn outli 
The defect is usually shut off by a high wall. In other cases we may al 0 
find more or less pronounced ulcerations surrounded by a rigid ard 
jagged wall. (WeEsTERMARK, Acta Rad., Vol. XIX, p. 285 and Ac 
Rad., Vol. XIX, p. 205 and Acta Rad., Vol. XVI, p. 531). 


A comparative study of the roentgenological and bacillary findings 
in 365 tuberculin positive children 


I have had the opportunity of examining by roentgen 365 tuberculin 
positive children in whom concurrently the bacillary findings were care- 
fully tested. In all these cases tubercle bacilli were found after lavage 
of the stomach, the stomach contents being tested both by cultivation 
of tubercle bacilli by HoHn’s method and by guinea-pig-tests (Levin, 
Acta Soc. Med. Suecanae 1934). 

These 365 tuberculin positive children have been divided, all accord- 
ing to the roentgen findings, into 4 groups: A, cases with active tb 
of ‘lung and lymph-g -glands; B, cases with inactive tb of lung and lymph- 
glands; C, doubtful cases where the roentgen findings did not permit 
one to say definitely whether there was an active or inactive tb; and 
D, roentgen negative cases where the roentgen examination revealed 
no changes of lungs or appertinent lymphatic system. 

The cases presenting signs of active tb of lung and lymphatic glan 
are divided into 2 groups, cases with parenchymatous and glandu! 
changes and cases where only glandular changes could be observ 
The first of these two groups is divided into cases with primary a 
secondary tuberculosis and cases with tertiary tuberculosis. Cases wi | 
changes of lymphatic glands alone have been divided into cases wi h 
and cases without perihilar infiltration. 
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Table 


showing age, incidence in years, nature of disease, and bacillary findings 


0—3 | 4—6 | 7—10 11—15) Total 
Total | % pos. 
a 


. Act. tb of lungs & lymph-gl. 
1. With parenchym. changes 
a. Primary & sec. th ..... 5/18 5} 7 5 103 
b. Tertiary th .... ) 3 2 33 
2. With changes of hilar lymph i. | 
only. 
a. With perihilar infiltr.. . . . 
b. Without perihilar infiltr. 


Doubtful cases 


1 

4 

Inactive tb of lungs & lymph-gl. . 1 
| 1 

2 


D. Roentgen negative cases... ... | 0) | 0 


Total | 49 22 | 40/53 47/80/23 159/206! 365 | 


Out of 365 tuberculin positive children, 0—15 years of age, 103 
,owed signs of active parenchymatous infiltration of primary or secon- 
lary type with glandular changes. In 33 cases there were signs of paren- 

chymatous changes of tertiary type in addition to glandular changes, of 
which 19 showed signs of progressive tuberculosis ‘and 14 signs of cav- 
itations. 74 cases showed only signs of tuberculosis of hilar lymph- 
glands with perihilar infiltration and 16 a similar affection without 
perihilar infiltration. 108 cases showed signs of healed inactive tb of 
lungs and lymph-glands. In 15 cases it was impossible to decide by 
roentgen examination whether the process was in an inactive or active 
stage. 15 cases presented no roentgenological changes in lungs or in 
appertinent lymphatic system. 

Amongst the 103 cases with parenchymatous changes of primary 
or secondary type tubercle bacilli were found in 78 cases (75.7 %). 

In all but one of the 33 cases with parenchymatous changes of ter- 
tiary type tubercle bacilli were found to be present (97 %). 

Among the 74 cases showing signs of tuberculosis of hilar lymph- 
glands alone with perihilar infiltration tubercle bacilli were found in 
il cases (55.4 %). 

Out of the 16 cases showing signs of tuberculosis of hilar lymph- 
slands alone without any perihilar infiltration 4 of them had the bacilli 
25 %). 

Among the 108 cases showing signs of inactive healed tuberculosis 
acilli were found in one case (0.9 °%). This case had been taken ill with 

iberculosis 2 years prior to the examination. It then showed a well 

23.—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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localised calcium-dense patch in the anterior lower portion of the lef 
upper lobe and a gland of similar density in the upper anterior part o 
the left hilum. In addition one could distinguish a mild streaky peri 
bronchitic shadowing around the anterior lower bronchial branch of th 
bronchus of the upper lobe. This shadowing was distinctly designed an: 
localised. Within the region of this peribronchitis the bronchial lumin: 
were somewhat irregularly enlarged. 

Among the 15 cases belonging to the doubtful group tubercle bacil! 
were found in one case. This case had been taken ill 5 years before wit! 
tuberculous adenitis of the neck. One year before the examination ther: 
were also definite signs of tuberculosis of the hilar lymph-glands. O; 
roentgen examination in conjunction with testing for bacilli there wer 
found in the hilum a few well localised glands, partly of great density 
In the surroundings of the hilum some mottled and streaky shadow 
could be distinguished, well defined and localised. 

Tubercle bacilli were found in 2 out of the 16 cases that showed no 
roentgenological changes whatever in the lungs with appertinent lym 
phatic system. In one of them there were signs of widespread intestinal 
tuberculosis. Death from this cause took place 4 months later. On 
autopsy there were no changes whatever in lungs or appertinent lym 
phatic system but widespread intestinal tuberculosis. The second case 
had 2 years earlier been operated on for tuberculous glands in the neck. 
In connection with testing for bacilli the patient again fell ill with that 
illness. Roentgen examination of the chest gave no signs of any changes 
in lungs and appertinent lymphatic system. Both cases thus showed 
signs of tuberculous changes in other regions than the chest which may 
conceivably have been the cause of the bacillary findings. 

The outcome of this comparative study of the roentgenological and 
bacillary findings in 365 tuberculin positive children, 0—15 years of 
age, is that a positive bacillary finding is much more frequent in cases 
showing more pronounced roentgenological changes than in those wher 
such changes are less well marked or are altogether absent. This com 
parative investigation also shows that a roentgen examination permit 
us to cliagnose with a fair amount of certainty the nature of the proces 
and to estimate a tuberculous affection of the bronchial lymph-gland 
and its stages. The roentgen examination should however be exa 
and the radiograms carefully analysed. 


SUMMARY 


Roentgen diagnostics of tuberculosis of bronchial lymph-glands necessitates a pr« 
cise knowledge of the anatomy and pathology of the lymphatic system of the lungs a 
also of the normal roentgen anatomy of lungs and mediastinum. 4 different standat 
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rojections are desirable, dorso-ventral, lateral and two oblique projections. Pictures 
iken during Valsalva’s experiment are instructive. In case of bronchostenosis bron- 
hography is advisable. 

The most common form is pulmo-bronchial tuberculosis, i. e. not an isolated tu- 
srculosis of bronchial lymph-glands but concurrently with this also a primary tuber- 
ilous affection of the lung. The primary lung focus is always localised to the source 
f that part of the pulmonary lymphatic system which in the case concerned consti- 
ites the seat of location. 

A calcified primary lung focus can be observed on roentgen examination in 62 % 
f cases and a recent primary focus in 60 % of cases. 

The primary lung foci are localised about twice as often to the right lung as to the 
ft and about twice as often to the upper and middle lobes as to the lower lobes. 

Tuberculosis of lung and bronchial lymph-glands can be divided into active, inactive 
r healed, and doubtful cases. These different groups can be divided into cases with 
nd without verifiable parenchymatous changes. Active tuberculosis of bronchial glands 
an be divided into cases with and without perihilar infiltration. All these groups have 
typical roentgen appearance. 

A comparative study of the roentgen findings in the above groups and the bacil- 
ary findings in 365 tuberculin positive children, 0O—15 years of age, shows very good 
orrespondence between such findings. A careful roentgen examination, therefore, en- 
ibles us to ascertain with fairly great certainty the nature and extent of the process. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Fiir die Réntgendiagnostik der Bronchiallymphdriisentuberkulose bedarf es einer 
genauen Kenntnis der Anatomie und Pathologie des Lymphgefiissystems der Lungen 
sowie der normalen Réntgenanatomie der Lungen und des Mediastinums. Wiinschens- 
wert sind 4 verschiedene Standardprojektionen: Frontalbild, Seitenbild, und zwei Schrig- 
bilder. Wahrend der Ausfiihrung des Valsalvaschen Versuches aufgenommene Bilder 
erweisen sich als aufschlussreich. Bei Bronchostenose soll man eine Bronchographie 
ausfiihren. 

Die gewohnlichste Form ist Lungenbronchiallymphdriisentuberkulose, also nicht 
isolierte Bronchiallymphdriisentuberkulose, sondern gelichzeitig damit primaire Loka- 
lisation der Tuberkulose auch in den Lungen. Dieser primiire Lungenherd ist immer 
im Quellgebiet desjenigen Teiles des Lymphdriisensystems der Lungen lokalisiert, der 
im konkreten Einzelfall die Stelle der Lokalisation ist. 

Ein verkalkter Primirherd ist bei Réntgenuntersuchung in 62 °% der Falle, und ein 
frischer Primarherd in 60 % der Fille zu beobachten. 

Die Lungenherde sind in der rechten Lunge ungefihr doppelt so oft lokalisiert als 
in der linken, und ungefaihr doppelt so oft in den Ober- und Mittellappen als in den Unter- 
lappen. 

Bei der Lungenbronchiallymphdriisentuberkulose kann man aktive Fille, inaktive 
oder ausgeheilte Fille und zweifelhafte Fille unterscheiden. Diese verschiedenen Grup- 
pen lassen sich in je 2 Untergruppen zerlegen, eine von Fillen mit beobachtbaren Paren- 
chymverinderungen und eine ohne beobachtbare Parenchymveranderungen. Die aktive 
Bronchiallymphdriisentuberkulose kann in Fille mit perihilirer Infiltration und in Fille 
ohne perihilire Infiltration eingeteilt werden. Jede von diesen Gruppen hat ein fiir sie 
typisches Bild. 

Eine vergleichende Untersuchung zwischen dem apa, pecee in den oben ange- 
gebenen Gruppeneinteilungen und dem Bazillenbefund bei 365 tuberkulinpositiven Kin- 
dern im Alter von 0—15 Jahren zeigt eine sehr gute Cbereinstimmung zwischen dem 
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Réntgen- und Bazillenbefund. Man kann also durch eine genaue Réntgenuntersuchun¢ 
mit ziemlich grosser Sicherheit die Natur und Ausbreitung des Prozesses entscheiden 


RESUME 


Le Réntgendiagnostic des adénopathies tuberculeuses bronchiques et hilaires pos 
comme condition essentielle une connaissance exacte de l’anatomie et de la pathologi 
de Virrigation lymphatique du poumon doublée d’une initiation compléte 4 l’anatomi 
radiologique du poumon et du médiastin. Quatre projections sont 4 préconiser, a s: 
voir: l'image frontale, l'image latérale et les deux images de biais. Les photographic 
prises au cours de |’épreuve de Valsalva sont instructives. Une bronchographie est d’u 
secours appréciable lors d’une bronchosténose. 

L’adénopathie tuberculeuse du poumon et des bronches est le type usuel; il ne s’ag 
done pas d’une tuberculose isolée des glandes lymphatiques des bronches mais d’un 
affection qui posséde une localisation primaire et concomitante au poumon. Ce foy: 
primaire se situe toujours dans la zone pulmonaire correspondante & la partie du s; 
stéme lymphatique, laquelle, pour le cas concret, est un siége de |’affection. 

Un foyer primaire calcifié a été, lors de l’examen radiologique, observé pour 62 
des cas; un foyer primaire frais pour 60 % des cas. 

Les foyers pulmonaires sont environ deux fois plus nombreux & droite qu’&é gauch: 
et environ deux fois plus souvent situés dans les lobes supérieurs et moyens que dan 
les lobes inférieurs. 

La tuberculose combinée pulmonaire et des glandes lymphatiques bronchiques peu 
étre départie en cas actifs, non-actifs ou guéris ainsi qu’en cas douteux. Ces groupes 
& leur tour, peuvent étre subdivisés en cas présentant des altérations parenchymales e 
en cas ot celles-ci ne peuvent étre décelées. Les adénopathies lymphatiques tubercu 
leuses bronchiques actives peuvent étre classés en cas présentant des infiltrations péri 


hilaires et en cas qui en sont dépourvus. Tous ces groupes ont une image radiologique 
caractéristique. 

Une enquéte comparative entre l’observation Réntgen, dans le cadre des groupe 
énumérés ci-dessus, et l’examen bactériologique chez 365 enfants de 0 & 15 ans, réagis 
sant positivement & la tuberculine, dénote d’une trés bonne correspondance entre ce 
deux modes d’investigation. On pourra ainsi, par une étude radiologique précise, se 
former une opinion assez exacte sur la nature et sur l’importance du processus. 


.US DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES ESKILSTUNA, SCHWEDEN 
(CHEF: DR. OLOF SANDSTROM) 


‘BER HERDDOSIERUNG MIT KONSTANTER TIEFEN- 
INTENSITAT BEL TELERONTGENTHERAPIE! 


Olof Sandstrém 


Die Annahme der Réntgeneinheit als eine internationale physika- 
sche Einheit im Jahre 1928 und die Bestimmungen der Einheitskom- 
aission iiber die Einfiihrung einer internationalen Einheitsdosimetrie 
bedeuten zweifellos einen grossen Fortschritt fiir die Radiotherapie. In 
diesen Bestimmungen wird u. a. vermerkt, dass die effektive Intensitat 
in r pro Minute oder in r pro Sekunde angegeben werden soll, und dass 
jede Angabe iiber die Dosierung unvollstandig ist, wenn nicht gleich- 


zeitig Strablenqualitét und Strahlenquantitaét niher angegeben werden; 
die erstere am zweckmissigsten durch Angabe der Halbwertschicht in 
Kupfer oder Aluminium. Jedenfalls soll man immer auch die Réhren- 
spannung anfiihren. Es ist jedoch fraglich, ob die Ausformung dieser 
Bestimmungen geniigt, um zur Bezeichnung internationale Einheits- 
dosimetrie zu berechtigen. In Anbetracht der ausserst variablen Ver- 
iltnisse, unter welchen die in r angegebene Dosierung bei der Behandlung 
ingewendet wird, scheint die r-Dosis derzeit als ein ziffermissiger Mass- 
tab fiir die gegebene Behandlungsdosis einen relativ begrenzten Wert 
u haben, nicht am wenigsten im “Hinblick auf die Intensititsvariation, 
velche die gegenwirtige Behandlungstechnik kennzeichnet. Dies macht 
ich nicht zuletzt darin bemerkbar, wenn es sich darum handelt, die 
chandlungsresultate verschiedener therapeutischer Kliniken und die 
labei angegebenen Behandlungsdosen miteinander zu vergleichen. Trotz 
\ngabe von Strahlenqualitat, -quantitit und Oberflichenintensitat wie 
‘uch der Dauer der Réntgenserie und ihres Fraktionierungstyps, ist es 
loch recht schwierig, Schliisse iiber den Zusammenhang zwischen der 
xrdsse der auf diese Weise verabreichten Réntgendosis und dem be- 
reffenden Behandlungsresultat zu ziehen. 


1 Bei der Red. am 5. IV. 1940 eingegangen. 


von 
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Schon vom Beginn der Strahlentherapie bildete die Hautreaktion 
fiir den Kliniker den wichtigsten Masstab fiir die biologische Wirkung 
und in letzter Zeit hat man begonnen, auch die Reaktion der Schleim 
haut als einen wichtigen Indikator zu betrachten. Durch die von Serr: 
und Wintz eingefiihrte Hauterythemdosis kam die Dosierung fiir lang: 
Zeit giinzlich in Abhingigkeit von dieser Hautreaktion. Aber noch heut 
zutage, nach dem Hinzukommen der Ionisationsdosimetrie, geht mai 
bei aller Strahlenbehandlung von der Oberflachendosis als Berechnungs 
grundlage fiir die Strahlenwirkung auf den behandelten Krankheitsher 
im Organismus aus. Dieser Umstand scheint eine der Hauptursache: 
fiir die Begrenzung der jetzigen Dosimetrie zu sein. Gegenwirtig wir 
auch grésseres Gewicht auf die Strahlenquantitat gelegt, wihrend mai 
der Intensitat, mit der die Behandlung gegeben wird, geringere Bedeu 
tung beimisst. Auf die Unzweckmiissigkeit dieses Vorgehens hat u. a 
SrEVERT hingewiesen (Acta Radiol. Bd. 12, 8. 300, 1931). Je nach de: 
Feldgrésse, dem Fokus-Hautabstand etc. wird die Behandlungszeit un: 
damit die Intensitaét variiert. Die inkonstante Intensitét, welche di 
gegenwirtige Behandlungstechnik kennzeichnet, erscheint zweifellos 
nachteilig, wo es sich darum handelt, die biologische Reaktion verschie- 
dener Individuen, Organe oder Krankheitsprozesse etc. zu beurteilen. 
Ich denke hier nicht an eine prinzipielle Erérterung des therapeutischen 
Vorteils einer intensiven. Bestrahlung mit hoher Intensitat oder einer 
protrahierten Behandlungsform mit niedriger Intensitaét, sondern an die 
innerhalb gewisser Grenzen stiandige Variation der Strahlenintensitat, 
die gegenwiartig vorkommt. Dies gilt sowohl von der Oberflaicheninten- 
sitit als auch in noch héherem Grade von der Tiefenintensitat bei der 
berechneten Tiefenlage des Krankheitsherdes. Diese Variation der 
Tiefenintensitét kann derzeit in gewissen Fallen so gross werden, dass 
beispielsweise bei einer sog. intensiven Bestrahlung mit hoher Ober- 
flichenintensitat die Herdintensitait in einer grésseren Tiefe auf einen 
r/Min-Wert gesunken ist, der sich in Wirklichkeit der fiir die protrahiert: 
Behandlungsform gebriuchlichen niedrigen Strahlenintensitaét fur ge- 
ringe Tiefe nihert. Diagr. 1 soll veranschaulichen, wie die Grosse des 
Behandiungsfeldes die Strahlenintensitat unter den auf dem Diagramn 
angegebenen Betriebsbedingungen bei einem gewissen gegebenen Fokus 
Hautabstand beeinflusst. Auf den Kurven ist fiir verschiedene Tiefer 
die Intensitét als Funktion der Feldgrésse angegeben. Es geht hervoi 
dass die Oberflichenintensitaét bei Verinderung des Behandlungsfelde 
von 50 auf 400 cm? im Verhialtnis von 1:1.2 variiert. Diese Variations 
breite nimmt in der Tiefe zu, und bei 15 cm. Tiefe wird das entspr: 
chende Verhiltnis 1:2.3. Diese Intensititsvariation scheint (in einen 
HWS-Gebiet von 0.8—1.85 mm Kupfer) bei Kupferfilter ungefiahr gleic! 
gross zu sein wie bei Zinnfilter. Hierzu kommt die Intensitatsvariation 


TELERONTGENTHERAPIE 445 


ie von der in gewissen Grenzen iiblichen Veranderung des Fokus-Haut- 
standes abhingt. Vergleicht man z. B. eine Behandlung auf 60 cm. 
bstand bei einer Feldgrésse von 50 cm? mit einer anderen auf 40 cm. 
stand und bei einer Feldgrésse von 400 cm?, so findet man, dass die 
tensitaten sich schon auf der 
berflache wie 1:2.7 verhal- 
n, in der Tiefe von 15 cm 
er wie I : 4.2. 

Wenn die Schwierigkeiten 
r die Beherrschung der Radio- 
erapie noch zum _ gréssten 
‘il auf unserer mangelhaften 
enntnis iiber die Natur und 
iriationen der radiobiologi- 
hen Prozesse beruhen, so er- 
heint es noch wiinschenswer- 
r, dass die physikalische Do- 
erung unter mdglichst kon- 
anten Verhiltnissen gegeben 
ird. Unser Bestreben muss Diagr. 1 darstellend die Abhingigkeit der Ober- 
ch auch darauf richten. eine flachen- und Tiefenintensitét von der Feld- 
grésse bei gegebenen Fokus-Hautabstand. 


Dosimetrie auszugestalten, bei 
der das Hauptgewicht darauf 
celegt wird, direkt am Krankheitsherde eine geeignete Réntgenstrahlung 
za applizieren, also zu versuchen, eine absolute Herddosierung zu- 
standezubringen, statt einer relativen Herddosisberechnung auf Grund- 
lage der angegebenen Oberflichendosis. Erst wenn eine solche Dosierung 
ustandegekommen ist, diirften sich gréssere Méglichkeiten fiir eine 
Klarlegung der zahlreichen ungelésten Probleme des radiobiologischen 
Reaktionsverlaufes im normalen oder krankhaft verainderten Kérper- 
rewebe bieten als jetzt. Dabei ist es offenbar von Bedeutung, dass die 
Sestrahlungsintensitaét, der man den Krankheitsherd aussetzt, méglichst 
‘leichférmig ist, gleichviel, ob man eine hche oder niedrige Intensitat 
vahlt. Diese Strahlungsintensitaét soll also wihrend der ganzen Behand- 
lungsserie konstant sein, unabhingig davon, welcher Intensitatswert 
rfahrungsgemiass fiir die betreffenden Krankheitsgruppen oder jenes 
Organ gewahlt wird. 

Da es bis nun keine Dosimetrie gibt, von der man sagen kénnte, 
lass sie der derzeit gebriiuchlichen Ionisationsdosimetrie mit der Rént- 
zeneinheit als physikalischem Ausgangspunkt fiir die Dosierung iiber- 
egen wire, haben unsere Bestrebungen dahin zu zielen, die gegenwartige 
Dosimetrie in der oben angegebenen Richtung zu verbessern und aus- 
zubauen. 
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Mit dieser vorliufigen Mitteilung beabsichtigte ich, einen Vi 
schlag zur Anderung des gegenwartigen physikalischen Dosierung 
prinzips in der obengenannten Richtung vorzulegen, d. h. einen Vi 
schlag zu einer Herddosierung mit konstanter Tiefenintensitit. FP 
kanntlich steigt die Intensitit bei konstantgehaltener Spannung pr 
portional mit dem Roéhrenstrom. Bei unverindertem Réhrenstrom wi 

stattdessen erhdhter Spa 
nent nung steigt die Intensitat d 
gegen viel rascher, besonde 
bei harter Filtrierung. 
Anwendung des Zinnfilt« 
von THORAEUS steigt die I 
tensitit mit nahezu der 
Potenz der Spannung (TH 
RAEvs. Acta Radiol., Bd. 14 
S. 615, 1933). Die Anderun 
der Oberflachenintensitat, di 
erforderlich wiirde, um ein 
konstante Tiefenintensitii 
Faldgrisse in bei verschiedener Feldgréss: 
Diagr. 2 darstellend die Variation des Fokus- kann ohne gréssere Ungele 
Hautabstandes und der Feldgrésse zur Erreichung 
einer konstanten effektiven Oberflachenintensitat genheiten durch Variation de 
Roéhrenstroms bewirkt wer 


den. Durch die jetzt zur Ver 
fiigung stehenden 15- bzw. 30-mA-Réhren erhdht sich ja auch die Varia 
tionsbreite in dieser Beziehung. 

Das hier beigefiigte friiher publizierte Diagramm (Diagr. 2) (siehe 
O. Sanpstr6ém, Acta Radiol. Bd. 20, 8. 406, 1939) ist nach der von Hotr 
HUSEN angegebenen Technik bei protrahierter, fraktionierter Behandlun; 
aufgestellt. Aus diesem Diagramm geht hervor, dass man auf einen 
anderen Wege eine konstante effektive Intensitat erhalten kann, in diesen 
Falle Oberflachenintensitat, namlich durch Variation des Fokus-Hautab 
standes je nach der Feldgrésse unter Beibehaltung der Betriebsbedin 
gungen. Es wurde jetzt eime Aufgabe, ein praktisch brauchbares, iibe 
sichtliches Diagramm fiir eine konstante efjektive Tiefenintensitat autzi 
stellen, und dabei schien ein ahnliches Vorgehen in Kombination m 
einer gewissen stufenweisen Anderung des Réhrenstromes der gan 
barste Weg zu sein. Anderung des Roéhrenstromes fiir sich allein wiird 
eine entsprechende standige Variation der Apparateinstellung bedin 
haben, die fiir eine alltaglich vorkommende Arbeit kaum zweckmiss 
wire: Es zeigte sich indes, dass eine Variation des Fokus-Hautabstand 
allein bei einer ausgewahlten Strahlenqualitét unzureichend wurde, d 


Fokus -Haut-Abstand in em. 


von 5 r/Min. 
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lurch, dass zwischen einerseits geringen Herdtiefen bei grossen Feldern 
nd anderseits grossen Herdtiefen bei kleinen Feldern die Variations- 
reite des Fokus-Hautabstandes recht gross wiirde. Gewisse Intensi- 
itsmessungen und mathematische Berechnungen, die zur Ausarbei- 
ung der Technik solcher Behandlungen mit konstanter Tiefenintensitat 
rforderlich waren, wurden freundlichst von Dr. phil. SvEN BENNER 
m Radiophysikalischen Institut der Jubilaiumsklinik Kénig Gustafs V. 
usgefiihrt. 

Das Problem lautete also folgendermassen: Wenn bei unveranderter 
trahlenqualitat die Oberflichenintensitit bei einem gewissen Fokus- 
fautabstand (a) und einer gewissen Feldgrésse bekannt ist (z. B. der 
rstere 60 cm, die letztere 100 cm?), welchen Behandlungsabstand (a, ) 
oll man dann wihlen, um in einer gewissen Tiefe (d) bei einer gewissen 
‘eldgrésse auf der Oberfliche (Ff) einen gewiinschten Wert (7) fiir die 
‘ijefenintensitait zu erhalten? 

Wir bezeichnen mit f das Verhaltnis zwischen der Oberflachenin- 
ensitit bei der Feldgrésse F und der Oberflichenintensitit bei der 
‘eldgrésse 100 cm? unter sonst gleichen Umstinden. f beruht auf der 
tiickstreuung und ist also eine Funktion von F; wenn der Wert von 
Ff = 100, ist f =1. Die Oberflichenintensitaét beim Abstand a, und bei 
ler Feldgrésse F wird also: 


Zur Berechnung der Tiefenintensitaét kénnen wir davon ausgehen, 
dass der Einfluss des Fokus-Hautabstandes auf die relative Tiefendosis 
durch das Quadratgesetz bestimmt ist, oder, mit anderen Worten: bei 
gegebener Tiefe und Feldgrésse ist der Einfluss der Absorption und der 
Sekundarstrahlung auf die Tiefenintensitaét vom Fokus-Hautabstand 
unabhangig. Wenn die relative Tiefendosis fiir eine gewisse Tiefe (d) und 
Feldgrésse (F) beim Fokus-Hautabstand a die Grésse p hat, muss man 
also beim Abstand a, eine relative Tiefendosis oder, was dasselbe ist, eine 
relative Tiefenintensitat erhalten, die durch die folgende Gleichung be- 
stimmt wird: 


Die Giiltigkeit dieses Verhaltnisses ist an Stichproben aus den Ta- 
bellen von GREBE und NiTzcE gepriift worden, wobei gefunden wurde, 
dass es mit Abweichungen von héchstens 1—2 °% fiir Abstiinde zwischen 
40 und 60 cm giiltig ist. 

Es ergibt sich also folgende Tiefenintensitiat: 

‘ ‘ - jat-dy 
+d 


‘ 
| ay a + 
a +d a 


448 OLOF SANDSTROM 


Fiir a, findet man bei Lésung dieser Gleichung: 


a, = (a +d) 


welche Gleichung auch in folgender Weise geschrieben werden kann: 
log (a, + d) = log (a+ d) + 3 logf + 3} logp + 3 logz, —} logz 


Von den Termen auf der rechten Seite beruht der erste (da a konstant 
== 60 cm ist) nur auf der Tiefe d. Der zweite beruht auf der Feldgrésse 
der dritte (p =die Tiefen 
Fike: dosis bei 60 em Fokus-Haut 
Tiefenintensitit abstand) auf Tiefe, Feldgréss 

Snin. Réhrensp.-!75KV 
Rinrenate -4 und Strahlungsqualitaét. De: 
vierte beruht auf Spannung 
Roéhrenstrom, Filter und 
dergl., ist aber bei Gleich 
bleiben von Betriebsbedin 
gungen und Strahlenausbeut« 
der R6éntgenréhre konstant. 
Er unterliegt kleinen Ande- 
rungen je nach dem Aus 
masse einer eventuellen beim 
Messen festgestellten Ande 
rung der Strahlenausbeute. 
Der fiinfte Term schliesslich 
ist bei der gegebenen Tech 
nik konstant, da 7 die vorge 
schriebene konstante Tiefen 

intensitat ist. 

Die Formel kann mittels 
Diagramm vom selben Ty; 
L wie der des Diagramms 3 a 
veranschaulicht werden. Als 
Abszisse wurde die Feldgréss: 


wv 
2 
a 
x 
2 
x 


Feidgr, inem. 50 75 100 150 200 


Diagr. 3 a darstellend die Variation des Fokus- aufgetragen. als Ordinate de 

Hautabstandes als Funktion der Feldgrésse und 

der Herdtiefe, wodurch eine konstante Tiefen- Fokus-Hautabstand a, de 

intensitét von 3 r/Min. erhalten wird. erforderlich ist, um in ver 

schiedener Tiefe die vorge 

schriebene Tiefenintensitaét ¢ zu erhalten. Fiir eine Anzahl verschiedene’ 
Tiefen wurden Kurven gezogen. 

Da die Réntgendosierung bei dieser ebenso wie bei den bisher iib 

lichen Methoden auf den konstanten Betriebsbedingungen bzw. auf de: 

von der Réntgenréhre erhaltenen Strahlungsausbeute beruht, so wiirde 
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nn neuerliche Messung eine Anderung des Wertes 7, nachweisen sollte, 
ne Korrigierung des betreffenden Diagramms notwendig werden. Eine 
sue Ausrechnung saimtlicher fiir das Diagramm erforderlichen a,-Werte 
ire eine relativ umstiandliche Prozedur, die gliicklicherweise in der 
raxis entbehrlich ist. Wenn man die Ordinatenachse namlich nicht 
eichférmig teilt, sondern so, dass die Abstinde von einem gewissen 
isgangspunkt dem log (a + d,,) entsprechen — wobei d,, der mittlere 
‘ert der bei der infragekommenden Technik vorkommenden Tiefen ist 
so lasst sich leicht zeigen, dass die ganze Kurvenschar bei einer relativ 
sinen Anderung von 
0/ 
50 \3 per 100 effektive Tiefen- 
iten verlagert wird, 3 \ 
ine dass eine nen- 
mnswerte Deformie- 
ing oder Verschie- Filter: Zinn 


min, 


ler schiede- HWS = 
ing aer verscniede Rohrensp.« 175 WV 


oD 
nm Kurven unterei- ¢ Rohrenstr: = 4 mf. 
under entsteht. Wenn 
man nach neuerlicher 
lessung einen gein- 
erten Wert fiir % be- 
kommt, kann man das 


neue Diagramm erhal- Fokus- Havtabstand in cm 


alte auf ein durchsich- Diagr. 3 b darstellend die Oberflichendosis pro 100 r Herd- 

Papier durch- dosis bei einer konstanter Tiefenintensitét von 3 r/Min. 
unter denselben Betriebbedingungen wie auf Diagr. 3 a. 


tiges 
paust, mit derselben 
eilung langs den bei- 
den Achsen, aber ein geeignetes Stiick in der Richtung der Ordinaten- 
achse verschoben. 

Auf diese Weise erhilt man also den erforderlichen Fokus-Hautab- 
tand. Die Behandlungszeit wird direkt erhalten, indem man die gewiinschte 
Herddosis durch die konstante Tiefenintensitat dividiert, z. B. i = 3 r/Min. 

Soweit eine Dosierung mit nicht nur konstanter Tiefenintensitat 
ondern auch einer konstanten Herddosis angewendet werden kann, 
raucht man nicht mehr dieselbe Riicksicht auf die Variation des Zeit- 
aktors zu nehmen, wozu man sonst bei der Beurteilung des strahlenbio- 
ogischen Prozesses genétigt ist. Bei einer gegebenen Herddosis wird 
uch die Behandlungszeit immer gleich, was ein Vorteil im Vergleich 
sur jetzt iiblichen Methode ist, bei der man die Behandlungszeit standig 
iach der Grésse der Behandlungsfelder und der verschiedenen iiblichen 
*okus-Hautabstainde zu korrigieren hat. 
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Eine Korrektur der Oberflachenintensitaét im Hinblick auf diinnere 
K6rperteile kommt hier nicht notwendig in Frage da diese Dosierungs- 
methode fiir Tiefentherapie im eigentlichen Sinne bestimmt ist, und das 
Bestrahlungsvolumen dabei in der Regel einen geniigenden Zuschuss 

von Streustrahlung gibt. 
Fiter:Zinn Bei Einfiihrung einer sol- 
_liefenintensitat Sy Chen Herddosierung ist es in 
Rohrensp=|'74 kV des zur Berechnung der Tole 
Rohrenshe= 8m ranzgrenze der Haut und de: 
Gewebe, die zwischen diese: 
Trefe und dem Krankheitsherd liegen 
erforderlich, gleichzeitig iibe: 
die im Verhaltnis zur Herd- 
dosis erhaltene Oberflachen- 
dosis in Kenntnis zu sein (dies: 
ist im nachstehenden: relativ. 
Oberjlachendosis genannt). Des- 
halb wurde — neben jedem 
Diagramm fiir die Tiefeninten- 
sitat — auch ein Diagramm 
iiber die Oberflichendosis pro 
100 r Herddosis bei der gege- 
benen konstanten Tiefeninten- 
sitat aufgestellt. (Auf Diagr. 
3a und b ist? = 3 r/Min.) Die 
Oberflachendosis ist auf dem 
Diagramm als eine Funktion 
der Feldgrésse (F) und des 
4 Fokus-Hautabstandes (a,) an 
gegeben. Die Oberflicheninten- 
Feidqn in em. 50 150 ist, wie oben angefiihrt 


7 T T T T T T 
Fokus— Hawtabstand in cm. 


T 


Diagr. 4a. Der Fokus-Hautabstand als Funk- wurde = 
tion der Feldgrésse und der Herdtiefe, wodurch a, 

eine konstante Tiefenintensitét von 3 r/Min. er- Wenn ty = 5.3 r/min. und 
halten wird. Der Réhrenstrom ist doppelt so 3 r/min... so wird die Zeit fii 


gus wie be 100 r Tiefendosis 100/3 Min 


wobei 


und die Oberflichendosis nach Diagr. 3 a = 


a= 60 cm und a, oben nach Diagr. 3 a ausgerechneten Fokus 
Hautabstand fiir eine gewisse Feldgrésse, welcher Abstand seinerseits 
von der Feldgrésse und Tiefe abhingt. Das betreffende Diagramm ist 
fiir drei verschiedene Feldgréssen, 50, 100 und 200 cm? aufgestellt wor- 
den, was ausreichend sein diirfte. Die relative Oberjlachenintensitat wird 


TELERONTGENTHERAPIE 451 


rekt von diesem Diagramme iiber die relative Oberflichendosis abge- 
sen. Die Ordinate gibt nimlich den Wert der Oberflachenintensitat in 
undertteilen von der konstanten Tiefenintensitat an. Wenn hier eine 
garitmische Einteilung der Koordinatenachsen gewahlt wird, werden 
e Kurven gerade Linien, die sich bei Anderung von % parallell zu sich 
bst verschieben. 
Es scheint nicht zweckmissig zu sein, regelmiassig einen Abstand 
n weniger als 45—50 cm anzuwenden. Einerseits entstehen hierdurch 
ntuelle Einstellungsschwierigkeiten infolge der Beschaffenheit des Be- 
ndlungslokales oder 
r Konstruktion des Relative Oberflachendosis 
éntgenapparates bzw. per 100reffektive Tiefen- 
r Blende. Anderseits dosis i= 
rd die relative Ober- 
chendosis bei diesen 
ringeren Fokus-Haut- 
stinden unndtig gross, 
ler, wie es mit Hinsicht 
auf die bisher iibliche Be- 
handlungstechnik auszu- 
driicken ware: man niitzt 
bei grésseren Herdtiefen 
nicht die Méglichkeiten 
aus, mittels Erhéhung 
s Fokus-Hautabstan- 
s aus der dabei erhal- Fokus—Hautabstand in cm ~ 
nen erhdhten prozen- ‘ 
tuellen Tiefendosis Vor- Diagr. 4 b darstellend die Oberflachendosis pro 100 r 
Herddosis bei einer konstanter Tiefenintensitit von 
3 r/Min. unter denselben Betriebbedingungen wie auf 
Diagr. 3a hervorgeht, 


Diagr. 4 a. 

gibt sich eine relativ 
erosse Variationsbreite zwischen dem Fokus-Hautabstand bei einer klei- 
n und dem bei einer grossen Herdtiefe, wenn man bei der betreffen- 
den Strahlenqualitat (HWS = 1.65 mm. Kupfer) einen Réhrenstrom 
von 4 mA verwendet. Fiir eine Herdtiefe von 10 cm und mehr be- 
ient man sich deswegen bei der in Rede stehenden Strahlenqualitit 
nd Tiefenintensitat zweckmissigerweise eines grésseren Réhrenstroms, 
:. B. 8 mA. Fiir diese Einstellung erhailt man die Diagramme 4 a und 
t b. Aus dem ersteren geht hervor, dass der Fokus-Hautabstand bei 
lieser Einstellung fiir dieselbe Feldgrésse und Tiefe sowie fiir dieselbe 
‘iefenintensitat viel grésser wird, als beim geringeren Réhrenstrom er- 
angt wird; oder umgekehrt, dass man, ohne den Fokus-Hautabstand 
inter ein gewisses Ausmass zu verringern, dieselbe Tiefenintensitat bei 


Filter: Zinn 

HWS *1.65 mmew 
Rehrensp. = 174 KV 
Rehrenstr= 


Oberfiiichendosis in Einheit 


le 
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relative = 310 gibt. 


Hws-0 95 mmeu 
Rhrensp.=|F4 kV 
Réhrenshe=15 ma — 


106 
104 
10% 
100 


Tiefenintensititt 


TiePe 4 em. 


o 


Fokus-Havtabstand in cm. 


TES ESS SE 


Ib 
Fetdgr.im em 50 15 100 150 200 


Diagr. 5 a darstellend die Variation des Fokus- 

Hautabstandes als Funktion der Feldgrésse und 

der Herdtiefe, wodurch eine konstante Tiefen- 
intensitat von 10 r/Min. erhalten wird. 


grésserer Tiefe und geringerer Feldgrésse erreichen kann als bein 
schwacheren Rohrenstrom. Nach Diagr. 3 a ist z. B. fiir d = 10 un 
F = 100 cm? ein Abstand a, = 45.5 em erforderlich, was nach 3 b ein 


Die Diagr. 4 a—b gebe) 
uns fiir dieselbe Tiefe un 
Feldgrésse einen Abstan 
a, = 67.5 cm bzw. eine rela 
tive Oberflachenintensitat 
270 %. 

Fiir die weitere Ausgestal| 
tung dieser Dosierungsmetho 
dik muss man sich in erste 
Linie dazu entschliessen, 
welche Gréssenordnung voi 
Tiefenintensitat zur Anwen- 
dung kommen soll. Aus de1 
Einleitung zu diesem Aufsatz 
ging hervor, wie die gegen- 
wartig gebriauchliche Tiefen- 
intensitat je nach der Herd- 
tiefe und der Feldgrésse, dem 
angewendeten fixen Fokus- 
Hautabstand ete. variiert, 
weshalb es zweckmissig er- 
scheint einige gewisse Mittel- 
werte fiir jetzt iibliche Herd- 
intensititen zu wihlen. Ihre 
Wahl kann oft eine Zweck- 
miissigkeitsfrage sein, je nach- 
dem man eine protrahiertere 
Behandlungsform mit nie- 
driger Intensitaét oder eine 
Intensivbestrahlung mit ho- 
her Intensitat wiinscht. Als 
Vervollstandigung der Diagr. 
3a und b, bzw. 4a und b, 
die fiir eine protrahierte Be- 
handlung (wie bei Tumoren 


im Hypopharynx bis Epipharynx) bestimmt sind, wurde hier ein Dia- 
gramm aufgenommen, das fiir eine andere Behandlungsstelle zur Anwen- 
dung kommen kann, beispielweise fiir das Mediastinum. 

Bei der Technik, die gegenwartig am Radiumhemmet z. B. bei Be- 
handlung von Osophagustumoren angewendet wird (hohe Intensitit, 


88 
Bb 
10 
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mstanter Fokus-Hautabstand und geringe Variation der Feldgrésse) 
rd die Tiefenintensitaét je nach der Lage des Tumors unter den ver- 
hiedenen Bestrahlungsfeldern recht betrichtlich variiert, von unge- 
hr 10—20 r/Min. Bei Anwendung der hier vorgebrachten Prinzipien 
scheint es zweckmissig, eine Intensitaét zu wihlen, die auch bei grossen 
fen bis zu 15 cm. konstant gehalten werden kann. Deshalb ist als 
‘igneter Vorschlag ein Diagramm (5 a—b) einbezogen, wobei eine 
-mA-Roéhre voéllig ausgenutzt wird, was eine konstante Tiefenintensitat 
n 10 r/Min. bis zu 16 cm. Tiefe gestattet, ohne dass der Fokus-Haut- 


Feldqr. 100 
in Relative Oberfiichendosis 
Per 100r effektive Tiefen- 
dosis i = 
min 


: 
Filte?:0.s eu+! 
HWS = 095 
Réhrensp kV 
3 Réhrenstr= 
3 
= 280 
© 240 
180 
Fokus — Houtabstand im cm. 


Diagr. 5 b darstellend die Oberflichendosis pro 100 r Herddosis bei einer konstanter 
Tiefenintensitat von 10 r/Min. unter denselben Betriebbedingungen wie auf Diagr. 5 a. 


ibstand bei gewohnlichen Feldgréssen kleiner ist als 45 cm. Mit einer 
(0-mA-Roéhre kann man natiirlich auch mit Beibehaltung der sonstigen 
‘orderungen eine héhere konstante Tiefenintensitat erhalten. 

Es scheint auch in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden 
‘a kénnen, dass die Einfiihrung einer Behandlungsmethodik mit kon- 
tanter Tiefenintensitat die gegenwirtig recht diffusen Begriffe iiber 
og. intensive Bestrahlung bzw. sog. protrahierte Bestrahlung einiger- 
nassen klarlegt. Erst wenn man eine Herddosierung mit konstanter 
liefenintensitat erreicht hat, ist man berechtigt, von intensiver oder 
rotrahierter Behandlung zu sprechen, je nachdem, ob man einen hohen 
der niedrigen Wert fiir diese Tiefenintensitat wihlt. Die hier ange- 
zebene Methodik nimmt weniger Riicksicht auf die Hautreaktion als auf 
lie Reaktionen im Herde und seiner nachsten Umgebung und folgt 
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hierbei der iibrigen Entwicklung der Réntgenbehandlung in den letzte- 
ren Jahren. Gleichzeitig ist das Diagramm iiber die relative Oberflachen- 
dosis (siehe Diagr. 3 b, 4 b, 5b) eine ausreichende Richtschnur, um ein 
Uberschreiten der Toleranzgrenze fiir die Haut und die zwischen diese: 
und dem Herd liegenden Gewebe zu vermeiden. Nach Diagr. 4 a—1 
verindert sich das Verhaltnis zwischen Tiefenintensitaét und Oberflachen 
intensitit bei einer Abstandsvariation von 76 auf 51 cm. (d. h. vor 
einer Herdtiefenvariation von 8 bis 14 cm. bei 100 cm? Feld) von 1: 2.1 
bis 1: 47. Fiir 100 r Herddosis brauchen also im einen Falle nur 210 1 
auf die Oberflache gegeben zu werden, waihrend im anderen Fille 470 : 
nétig sind, um in dieser grésseren Tiefe dieselbe Intensitéit am Krank- 
heitsherde zu erhalten. 

Wie oben hervorgehoben, wurde bei der mathematischen Ausge 
staltung von den gebriuchlichen Werten fiir die prozentuellen Tiefen 
dosen ausgegangen, wobei auch diese Methode, wie sie bisher ausgeformt 
ist, durch das Absorptionsvermégen des durchstrahlten Gewebes und 
dessen Variation beeinflusst wird. Sie ist insofern auch eine indirekté 
Dosierungsmethode und erhebt keinen Anspruch darauf, die direkte 
Dosierungskontrolle mit Ionisationskammer zu ersetzen, wo solche an- 
gebracht werden kénnen. 

Ebenso wie andere indirekte Dosierungsmethoden hauptsichlich auf 
die Verainderung des Zentralstrahls im Strahlenkegel aufgebaut sind, 
gelten die Werte fiir diese Methode in derselben Weise fiir den Zentral- 
strahl, und die Exaktheit der angegeben Werte wird also auch hier durch 
die Ausbreitung des Krankheitsherdes nach den Seiten ebenso wie in 
der Richtung des Zentralstrahls beeinflusst. Die Forderungen an eine 
weit méglichst exakte Einstellung des Strahlenkegels bleibt auch unver- 
iindert bestehen. 

Die Prinzipen dieser Behandlungsmethodik sind zum Teil auf die 
Voraussetzung aufgebaut, dass die Herdtiefe, d. h. die Lage des Herdes 
im behandelten Kérperteil, annihernd exakt bestimmt werden kann. 
Eine falsche Beurteilung der Lage des Herdes unter der Kérperober- 
fliche beeintrichtigt natiirlich erheblich den Erfolg von Bestrebungen 
zur Erreichung einer méglichst exakten Herddosierung. Bei Anwendung 
dieser Methode bestehen in dieser Hinsicht dieselben Schwierigkeiten 
wie bei der jetzt iiblichen Methodik. Jedoch scheint die hier angegebene 
Behandlungsmethodik mit grésserer Exaktheit angewendet werden zu 
k6nnen. 

Bei Anwendung der jetzt demonstrierten Diagramme erscheint es 
zweckmissig, den Parameter zu waihlen, der dem Mittelwert der berech- 
neten Herdtiefe entspricht. Bei kleineren Tumorvolumina kann diese 
Tiefe exakter bestimmt werden, bei grésserer Ausbreitung des Herdes 
erscheint es am zweckmiassigsten, bei Berechnung der Herdtiefe von den 
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entralen Teilen des Tumors auszugehen oder von demjenigen Tumor- 
il, der erfahrungsmiss der resistenteste, und deshalb auch vom Do- 
erungsstandpunkt der wichtigste zu sein scheint. Die homogene Durch- 
‘rrahlung des Krankheitsherdes wird ja auch von anderen Faktoren 
einflusst, wie z. B. bei Bestrahlung von verschiedenen Seiten bzw. 
eldern. Die Einfiihrung einer Herddosierung mit konstanter Tiefen- 
tensitiit scheint indes ein Schritt in der Richtung zu einer méglichst 
cakten Herddosierung zu sein und von diesem Standpunkte besser als 
ie bisher tiblichen Dosierungsmethoden dazu geeignet, die Beurteilung 
‘r strahlenbiologischen Prozesse im Krankheitsherde und in dessen 
mgebung bei Teleréntgentherapie zu erleichtern. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. legt hier ein neues Dosierungsprinzip im Rahmen der gegenwiirtigen 
lonisationsdosimetrie vor, dadurch gekennzeichnet, dass die Bestrahlung mit konstanter 
Intensitaét in der Herdtiefe gegeben wird. Eine solche Herddosierung wird durch vereinte 
Virkung zweier Massnahmen erreicht, namlich einerseits durch Variation des Fokus- 
Hautabstandes, je nach Feldgrésse und Herdtiefe, und anderseits durch stufen- 
weise Anderung des Réhrenstroms. Zur Bestimmung dieser verschiedenen Werte fiir 
den Fokus-Hautabstand gibt der Verf. eine mathematische Formel an, auf welche sich 
drei angegebene prinzipielle Herddosierungsdiagramme beziehen. Die Kurven geben 
die Variation des Fokus-Hautabstandes im Verhiltnis zur Feldgrésse bei den von den 
Parametern angegebenen Herdtiefen an, wodurch eine konstante Tiefenintensitit er- 
halten wird. Die Behandlungszeit wird direkt gegeben durch Division der gewiinschten 
Herddosis mit der konstanten Tiefenintensitat (in r/Min). Jedem von diesen Herddo- 
sierungsdiagrammen folgt ein Diagramm iiber die im Verhiltnis zur Herddosis bzw. 
Tiefenintensitaét erhaltene relative Oberflichendosis bzw. Oberjlichenintensitit. Der Verf. 
weist zuletzt auf gewisse Richtlinien fiir die Anwendung dieses Dosierungsprinzips in 
der Teleréntgentherapie hin. 


SUMMARY 


The author presents a new dosage-principle within the ionization-dosimetry now 
in use, which is characterized as an irradiation applied with constant intensity on the 
depth of the lesion. Such a depth-dose is obtained by means of two combined ways of 
proceeding, one of which is gradually varying the focal distance according to the size 

' field and the depth of the lesion and the other a change by steps of the tube current. 
or the determination of these different values for the focal distance the author gives 
mathematical formula on which are based the three principal dosage-diagrams stated. 
ne curves represent the variation of the focal distance in proportion to the size of field 
t the depth of the lesion indicated by the parametres, whereby a constant depth-in- 
‘nsity is obtained. The time of treatment is obtained directly by dividing the tissue- 
(32 required with the constant depth-intensity applied in r/min. To each of these dosage- 
liagrams is added a diagram showing the relative surface dosage, respectively the surface- 
tensity, obtained in proportion to the depth-dose, respectively the depth-intensity. 
‘inally the author gives certain directions for the using of this dosage-principle in the 
‘leroentgenthera py. 
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RESUME 


L’auteur présente ici un nouveau principe de dosage dans le cadre de la dosimétri 
d’ionisation actuelle de la téléradiothérapie qui se caractérise par le fait que l’irradiatio: 
est appliquée avec une intensité constante sur la projfondeur du foyer. Un tel dosage di 
foyer est provoqué par deux procédés combinés, soit par la variation graduelle de la di 
stance focale et & mesure de la grandeur du champ et de la profondeur du foyer, soi 
par un changement par pas du courant des tubes. Pour la détermination de ces valeur 
différentes de la distance focale, l’auteur donne une formule mathématique, sur laquell: 
sont basés trois diagrammes de dosage fondamentaux indiqués. Les courbes donnen 
la variation de la distance focale en rapport avec la grandeur du champ aux profondeur 
du foyer indiquées par les paramétres, permettant ainsi d’obtenir une intensité de pro 
fondeur constante. Le temps de traitement est obtenu directement en divisant la dos: 
du foyer désirée (en r-unités) avec l’intensité de profondeur constante employée en r/min 
Chaque diagramme de dosage du foyer est accompagné d’un diagramme montrant k 
dose de surface relative, respectivement Vintensité de surface obtenue proportionellement : 
la dose du foyer, respectivement 4 l’intensité de profondeur. L’auteur donne finalemeni 
certaines recommandations pour l’application de ce principe de dosage dans la télé 
radiothérapie. 


456 


FROM THE »RADIUMHEMMET>, STOCKHOLM. CHIEF: PROF. ELIS BERVEN 


KAPOSTS SARCOMA!’ 
Clinical and Radiotherapeutic Studies on Twenty-Three Patients 
by 
C. J. Hansson 


In 1872, Kapost first drew attention to an uncommon skin disease 
which he described in the following way. »Nodules, ranging from the 
size of a peppercorn to that of a pea or a hazel nut, and brownish red 
or blueish red in colour, appear in the skin without any apparent cause, 
either local or general. They are smooth on the surface, elastic in con- 
sistency and very often resemble blood blisters. They may occur singly 
or in plaquelike groups. When in patches, the central portion of the 
induration is degenerated and gives rise to a discoloured depression. 
The nodules generally develop first on the sole or the dorsum of the 
foot, thereafter spreading rapidly to the hands. Most of them appear on 
these parts. During the course of the disease, single or multiple tumors 
may also develop, although in lesser numbers, on the legs, arms, face 
and trunk. The nodules sometimes atrophy, and may ulcerate at a later 
stage. Finally, similar tumors develop in the mucous membrane of the 
mouth and in the mucous membranes of the ventricles and the intes- 
tines. The disease causes death within two to three years. It occurs 
predominantly in males over 40 years of age. The histologic structure 
consists of foci of fusiform spindle cells and a rich new growth of capil- 
laries, between which pigmentation occurs.» 

KaposiI suggested as a preliminary name for this condition, idio- 
athic multiple pigmented sarcoma, but he altered this later to idio- 
athic multiple hemorrhagic sarcoma, this being the name by which the 
lisease has become known. 

At that early date, no effective treatment for the eruption was known. 
\ number of authors, such as Kaposi, PHILIPPsOoN, and BERNHARDT, 
lieved that they could note a certain improvement after medication 


1 Submitted for publication, July 10, 1940. 
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with arsenic, and this was the only treatment employed until radiun 
therapy came into use. The disease, which I shall call hereafter Ka- 
posi’s sarcoma, is relatively rare. However, it is sufficiently commor 
for three or four new cases to have presented themselves yearly, during 
the past two or three years at the Radium Home. Studies on the 
eruption, written chiefly by Italian, Russian and Polish authors, hav: 
appeared in a number of publications. It seems to have aroused mucl 
interest in dermatologic and pathologic circles at the beginning of th: 
20th century. The radiotherapeutic literature on the subject is extremely 
meagre, but nevertheless this disease yields very favourably to treat- 
ment. Even at an early stage in the history of radiologic treatment 
reports were made, especially ‘by dermatologists, of occasional cases 01 
which roentgen treatment had produced good results (HALLE, Lus1 

GARTEN, BULKLEY, HAR?TzELL, DALLA FAvERA, and others), and in 1926 
GuUARINI published a description of 30 cases treated with roentgen rays 

He considered he had achieved very good results. In the Scandinavian 
literature I have not been able to find | any reports on Kapost’ Ss sarcoma 
except for a description of one case published in 1923 by GRINTSCHAR 
in Acta dermato-venereologica, Stockholm. 

A study of the literature reveals the striking fact that the majority 
of cases occur in the southern and eastern og of Europe, while only 
isolated cases have been described from North Germany, England and 
France. Most authors, such as BERNHARDT, Favera, GRricor- 
JEW, PHILIPPSON and SELLEI, point out that the disease seems to ap- 
pear more frequently-in Italy, Poland and Russia than in other coun- 
tries, and a few, such as BERNHARDT, consider that it is especially pre 
valent among Jews; this statement, however, has apparently not been 
confirmed. In most of the American publications on Kaposi's sarcoma, 
it is stated that the patients were Polish, Russian or Italian emigrants 
(BuiKLEY, Lust¢arTEN, HartzELL, OULMANN). The geographic distri 
bution of the disease, and the fact that the vast majority of cases ori- 
ginate in the southern and eastern parts of Europe, seem to have been 
fully confirmed. 

Kaposi’s sarcoma is a condition that occurs predominantly in male: 
over 40 years (Kapost, and others). It occurs very seldom in females 
and certain authors, such as SEQUIERA, go so far as to deny that it may 
occur in women at all, 

In my material, 18 of the 23 cases were male subjects. The averag 
age of incidence among the males was 66 years, the youngest being 3: 
and the oldest 84. In the females, the average age was 63 years, th: 
youngest being 32 and the oldest 80. The age distribution seems to b 
about the same in both sexes. 
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In my survey, all the patients except 3 belonged to the laboring 
lasses. This may possibly be due to the fact that the majority of the 
lientele at the Radium Home is obtained from this group of people. 


Clinical Observations 


Kaposi’s sarcoma begins with a single tumor, infiltration, or lokal 
dema. This fact was probably overlooked by Kaposit, as it is not 
ventioned in his otherwise extremely exhaustive descviotion of the 
isease. The explanation of this is possibly that his patients presented 
hemselves for examination when the disease was in a far advanced stage, 
nd it is then exceptional to find a case without multiple nodules and 
nfiltrations. PHILIppson was the first to describe the single manifesta- 
ion. Seven of my patients had single nests at the first examination; 
irther tumors developed in 5 of them during the period of observa- 
ion, While the remaining 2 never had more than one single nodule. The 
latter, however, were only under observation for a short period. 

The disease usually begins on the feet (figs. 1, 2, 3), especially on the 
soles, and on the hands. It later spreads centripetally. In 11 of my 
patients the first nodules appeared on the feet, and in 6 of them the 
first manifestation was localized on the hands. Reports are found in 
the literature to the effect that the nodules have first been observed 
on other parts of the body than the feet and the hands. Several authors, 
Pick, for instance, state that the first localization was on the lower 
part of the leg. I had two instances of this among our patients. Pxt- 
LIPPSON and DALLA Favera consider that not only tke extremities but 
also the external genitals are a common seat of the disease. The former 
gives an account of a patient who displayed enormously swollen genitals 
and multiple tumors on the penis. The latter describes a patient in 
whom the nodules were localized on the glans penis and caused trouble 
at micturition. I had no examples of such lesions. On the other hand, 
[ had 3 patients in whom the first tumor appeared on the nose. 


Case History 1.— K.T.P. A male aged 44. Record no. 4075/36. For two 
months the patient had had a tumor on the left nostril gradually increasing in size. 
[t sometimes bled, but otherwise caused no trouble. At examination, a scabby, reddish 
tumor, about the size of a pea, was seen in the skin, on the left nostril. There were 
no other lesions on the body. The tumor was implanted with radium needles, 20 mg. 
radium element for 4 hours. Biopsy showed Kaposi’s sarcoma. After treatment, the 
tumor disappeared and the patient proved to be free from further symptoms at 
numerous controls, the last being in 1939. 


In two of the patients mentioned, further tumors later appeared on 
the face and the trunk, but in the third no other tumors developed. 
I have not been able to find in the literature any previous records of 
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Fig. 2. Before roentgen treatment. Fig. 3. The same case after 


roentgen treatment. 
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such a primary localization. On the contrary, Kapost and several other 
uthors state definitely that nodules only appear on the face at a much 
ater stage. Some authors, such as PHiLippson, BERNHARDT, and SELLEI, 
tate that the mucous membrane of the mouth is one of the commonest 
ocalizations in the more advanced stages. I observed blue-red infiltra- 
ions in the palate in only one of our patients (see case history no. 4). 

It has long been an established fact that the tumors display a strong 
endency to bleed. PHILIPPSON mentions that hemorrhagic flecks were 
een on the skin of one of his patients, and that bleeding from the 
kin had occurred before any tumors appeared. These hemorrhages 
vere a bad omen, however, for the typical nodules soon appeared on 
hese spots. Kapost considers, however, that ulceration and hemorrhage 
re relatively late symptoms. Eight of my patients had ulcerated tumors; 
' of these, however, had been incompletely operated upon at an earlier 
late and showed traces of tumor in the scar. Only 3 of the patients 
vere troubled with hemorrhages; in 2 of them the bleeding nodules were 
alized on the sole of the foot, and had thus been subjected to repeated 
raumas, while in the third case the bleeding nodule was localized on 
he nose. In none of the patients have I found hemorrhages from infiltra- 
lions, nor any hemorrhagic diathesis. 

From the above description it would seem that the appearance of 
the disease is so characteristic that no difficulties need be experienced 
in making a correct diagnosis. This is not always the case, however. 


[ have seen one instance in which the diagnosis was uncertain for many 
years, amputation of the leg being seriously considered on several 
occasions, on the assumption that the complaint was melanosarcoma. 


Case History 2. — A. G. A male aged 63. Record no. 628/25. Four months 
before coming to the Radium Home the patient had noticed a small skin tumor medi- 
ally on the left foot, this growing more rapidly as time went on. On examination, a 
button-shaped tumor, showing no discoloration, was seen in the skin. This was electro- 
coagulated. From 1925 to 1935 numbers of these small tumors appeared on the left 
foot and the lower part of the leg, these being treated by means of radium applica- 
tion. Forty or fifty of such tumors were treated during the whole period. They were 
radiosensitive and disappeared after a dose of 150 mg. radium element applied for 
3—4 hours. In 1928 the patient had a similar tumor on the thenar area; this was 
electrocoagulated and did not recur. In 1935 he developed another pea-sized tumor on 
the left arm; it was excised and did not recur. In this patient the primary diagnosis 
was melanosarcoma, but the subsequent course refuted this diagnosis, and it was later 
evident that it was a case of Kaposi’s sarcoma. Biopsy showed that the small tumors 
were composed of vascular tissue richly endowed with fibroblastic cells. Edema gradu- 
illy developed in the left leg, but the disease caused practically no discomfort: He 
lied at the age of 77 from heart paresis. 


I have hitherto dealt chiefly with the skin tumors. Besides these, 
there may also occur more or less widespread, red-blue infiltrations in 
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the skin. Like the tumors, these are often localized on the extremities, 
but in the more advanced stage of the disease they may also appear on 
the trunk and face, and in the mucous membrane of the mouth. In my 
survey, these infiltrations as well as tumors were present in 6 of the 
patients. In 4 of them, they were localized on the feet, the lower leg, 
or the hands (see fig. 4, case hist. 4), and in the other 2 the lesions 
were on the face. One of these patients also had infiltrations in the 
palate. 

More rarely, the disease seems to begin as lymphangiectatic elephanti- 
asis, with extensive edema of the foot or the whole leg. In these cases 
no discoloration or infiltration is present, and no tumors appear until 
a relatively late stage. Pick was the first to describe this edema and 
to connect it with Kaposi's sarcoma. In my material, two of the 
patients, both females, had signs of lymphangiectatic elephantiasis, 
while one patient had been troubled for 20 years by large varicose 
veins in the legs. Not much is known of the course of this type of the 
disease and diagnosis in these cases is difficult. The following case 
history is a good illustration of the difficulties encountered by both the 
clinician and the pathologist when dealing with such cases. 


Case History 3. — E. M. L. A female aged 40. Record no. 2195/34. At the 
age of 23, a large swelling of the leg, the pelvis and the right labium majus had 
appeared suddenly within the course of two or three days. The swelling did not 
recede. Two years later she consulted a surgeon, who thought it to be elephantiasis 
and performed a plastic operation. No improvement took place after the operation. 
Nine years later, several small skin tumors appeared on the lower leg, these being 
skin-coloured at first, later turning reddish blue. A surgeon whom she consulted again 
diagnosed sarcoma and amputated the leg above the knee. The histologic examination 
revealed vascular sarcoma, which the pathologists thought to be malignant, and also 
considerable edema in the tissues. Eight years later, several pea-sized, reddish blue 
tumors were discovered in the skin, between the 3rd and 4th toes of the left foot. 
She then went to the Radium Home for treatment. Biopsy showed the presence of 
Kaposi’s sarcoma. A dose of 15 mg. radium element was applied for 2 hours to the 
tumors, which diminished and paled in colour, and at the final examination at the 
end of 1939, 22 years after the disease had first appeared, the patient was found to 
be free from symptoms. No further manifestations have occurred. 


Even in his initial publication, Kapost asserted that the skin is not 
the only localization of the disease, and that the internal organs may 
also be involved, principally the mucous membranes of the ventricles 
and intestines. 

I have only seen one example of such a localization in my material. 


Cause History 4. — J. A. F. A male aged 56. Record no 4269/33. The patient 
had had lues for 30 years, but otherwise had always been well. Four years previously 
he had suddenly noticed dorsally on the hands and feet several small, bluish red, 
slightly painful tumors. These increased in size and extent and one of the tumors on 
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Fig. 4. 


the left foot began to ulcerate. Towards the end of this period he had been troubled 
by swelling and pains in the legs when walking. Examination revealed bluish red 
skin tumors on both feet, the lower legs and the hands, as well as on the trunk and 
the face. Laterally on the left foot there was a large, ulcerating tumor. Besides the 
tumors there were bluish red infiltrations on the hands and lower arms (see fig. 4); 
similar infiltrations were also to be seen in the palate. Biopsy done on a tumor from 
the dorsum of the left foot showed Kaposi’s sarcoma. The hands and feet were 
treated roentgenologically on two fields, a total dose of 1400 r. being given on each 
field, divided into 6 treatments. The filter used was 4 mm. Al, with a 150 Kv., 
and 3 milliamp. The lesions paled and almost disappeared. Slight traces remained, 
however, on the dorsum of the left foot. These were treated with radium. The tumors 
on the trunk were treated with a surface application of radium, the dose being 150 mg. 
radium element for 2'/, honrs. All the tumors disappeared, but the patient had pains 
in the left foot, and one year later there was a recurrence on the dorsum of the foot. 
The foot was then amputated. The tumors on the face and the lesions in the palate 
disappeared without treatment together with the other lesions. The patient was 
subsequently closely followed up, the last examination being made in June, 1939. 
He was always found to be free from symptoms. 


Seven of my pateints are dead, but autopsy was only performed 
on one of them; no evidence of visceral metastasis \7as found. 

Scnotz, BERNHARDT and Pick have seen bone lesions in conjunction 
with the disease. Thus, ScHotz found considerable decalcification and 
much destruction of the skeleton of the foot in one of his patients. The 
foot was amputated, and the subsequent histologic examination proved 
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that the bone was riddled with sarcomatous tissue. I have found n 
similar lesions, even though most of my patients were very thoroughl 
examined roentgenologically. 

The disease causes relatively slight trouble. Sometimes the patient 
complain of pain. In my series, this symptom was present in 4 of th: 
patients. In all of them the tumors were localized in the feet, an 
caused pain in walking. The infiltrations in the skin may cause stiffness 
and a feeling of tension is sometimes felt in the part of the body affected 
these symptoms were present in 3 of the patients. It is stated in th 
literature that cachexia occurs in the more advanced stages (Kapost) 
as well as intestinal hemorrhages that may prove fatal (DALLA Favera) 
I found none of these symptoms. 

Kapost and other authors believed that the disease caused deat! 
within two to three years. Later, PHmtippson, BERNHARDT, MARIAN! 
and others have stated that the course of the disease may extend ove: 
a period of eight to ten years, in exceptional cases even up to twenty 
years. All the earlier authors are agreed that the disease is invariably 
fatal. I have not found any instances of healed cases in the literature, 
but it seems to me that, from the prognostic point of view, the outlook 
has brightened since treatment with arsenic has been generally replaced 
by roentgen therapy. 

A number of authors, especially the Italians, describe severe cases 
in which the disease progressed rapidly, resulting in sudden death. A 
comparison between these reports and the findings in my series would 
seem to indicate that in the southern parts of Europe the course of the 
disease may be more violent. In my material, the disease began between 
the ages of 50—70 years in 19 of the patients, the 4 remaining cases 
being under 50 years. Nineteen of the patients received treatment 
within 2—6 months after they had noticed the presence of symptoms: 
only 4 of the patients had had the disease for more than 2 years. 

Four of my patients had had the disease over a period of 10, 12, 
14 and 24 years. Two of them are well, while the others have died from 
intercurrent illness. Five patients have had symptoms for five to eight 
years. Of these, one has since died at the age of 75 years. The cause 
of death was senile marasmus. In 2 of the cases the subsequent cours 
is unknown, as these patients were not followed up. Four petienta died 
one to three years after the treatment, at the ages of 70, 72, 75 and 80 
The causes of death were cardiosclerosis, senile marasmus, and cerebra 
hemorrhage. They were all free from symptoms, but as we had 
sections from these patients the possibility that Kaposi’s sarcoma was 
a contributory cause of death cannot be excluded. The main causes 
however, were the usual ones due to old age. It has already been men 
tioned that autopsy was performed on only one of our patients; n« 
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34 Xx. Fig. 6. Modified Perls reaction. 34 x. 


traces of visceral metastasis were found in spite of the fact that the 
disease had been present for 5 years. 

The tumors generally develop more malignantly in younger than 
in older individuals. No judgment can be passed on this question, as 
only 2 of the patients in whom the disease began under 50 years of age 
have been under observation for any length of time. They are still living 
and have been free from symptoms for 10 and 24 years. I have had 
2 other similar patients, but here the observation period has been too 
short, namely three years. Both are still living, however, and are well. 

[ have had no severe cases progressing rapidly and resulting in 
sudden death. 


Histology 


In this survey I shall only touch very briefly on the histologic cha- 
racteristics of Kaposi’s sarcoma. For a more detailed account, the rea- 
ler is referred to the text-books on pathologic anatomy; a good descrip- 
‘ion of the histologic lesions will be found in Histologie der Hautkrank- 
heiten, by Gans. 

All the authors agree that the main distinctive feature of both the 
tumors and infiltrations is the new growth and dilatation of capillaries. 
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Fig. 8. Before and after roentgen 
treatment. 34 x. 


Many of the nests are to a large extent composed of such capillaries 
(fig. 5). Besides this capillary proliferation, there also occur, almost 
without exception, hemorrhages and deposits of blood pigment in the 
surrounding tissue (fig. 6). A number of authors, such as PHILIPPson, 
SELLEI and Pick, have also found cases where the lymph capillaries were 
dilated. Because of the increased vascularity, the new nests sometimes 
resemble inflammatory granulation tissue. Besides the newly-formed 
capillaries there is also a fair amount of fusocellular, more or less fibrous 
tissue, in which considerable cellular polymorphism may often be seen. 
which gives rise to sarcoma-like structures, especially in lesions of long 
standing (fig. 7). 

Probably largely on account of the hemorrhages, nutritional dis 
turbances may arise, sometimes resulting in necrosis and cicatrizatio1 
of both tumors and infiltrations. In this way, spontaneous healing o! 
the single nests may take place. I have had examples of this spontaneous 
healing among my patients (see case hist. 4). After the radiation treat- 
ment, sclerosis of the nests occurs. In 3 of the patients I had an oppor- 
tunity histologically to examine the tumours both before and after th 
radiologic treatment, and in all 3 the sclerotic condition was very 
distinct (fig. 8). 
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There is much difference of opinion among the authors in this field 
regard to the genesis of the spindle cells. Some, SeQuERIA for example, 
tribute their presence to proliferating endothelioid cells. Most of them, 
ywever, believe that they originate from the cells of the connective 
ssue (DALLA Favera, and others). STERNBERG considers that these 
lls arise from smooth muscle fibres. 

A variety of ideas have also been expressed in regard to the nature 
the disease. Some authors consider that the eruptions are true sar- 
mas, others, that they might be some form of chronic, inflammatory 
anulation tissue, 

My studies have not brought out any factors likely to contribute to 

tie solution of this problem. 

All the histologic examinations except one have been carried out by 
rs. REUTERWALL and SAnTEsson in the Institute for Pathologic Tumors 
at the Radium Home, and they have been kind enough to go over the 
preparations again thoroughly in conjunction with my investigations. 


Therapy 


All my patients received radiation therapy, this being the sole method 
of treatment. In the case of a widespread eruption I generally treated 
only the area where the condition was localized. 

Twelve patients were treated with roentgen rays, the total doses 
varying between 1,000 and 4,000 r., measured on the surface of the 
skin. The smaller dose was given when the field was larger. The treat- 
ment was given daily, the dose being 300—500 r. each time. In 5 of 
the cases the filter used was 1 mm. Al, 100 Kv., the distance varying 
between 23—50 cm. In the other cases 4 mm. Al or '/, mm. Cu 1 mm. 
Al were used as filters, Kv. 150—180, with the distance as before, 
namely 23—50 cm. The amperage varied from 4 to 6 milliamp. In some 
of the more resistant cases, a second similar series of treatments was 
siven 2—3 months later. In a few of the cases I have observed dry 
epidermitis, but never desquamative epidermitis. All the tumors treated 
by this method have disappeared, with the exception of 2 cases in which 
the follow-up has not been sufficiently long to warrant a definite con- 
clusion as to the results of the treatment. The tumors in both these 

vatients, however, show definite signs of receding. 

Five patients were treated by implantation or surface application 
f radium. For the implantation of radium, needles with 10 mg. of ra- 
lium element, with about 1 cm. active length, were used, the distance 
between the needles being about 5 mm. The filtration was equivalent 
to 1 mm. Pb. The dose varied between 10—40 mg. radium element for 
2'/,—4 hours. For the surface application, the dose was 150 mg. radium 
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element for 3 hours, the distance being 12 mm.; the filtration was equi 
valent to 3 mm. Pb. All the tumors treated in this way have disappeared 

The remaining 6 patients were treated with both radium and roent 
gen rays. Both methods were not applied to one and the same tumor 
however; roentgen rays were used on some and radium on others. Th: 
doses administered were the same as those described above. The resul: 
was the same, whichever method was used, — the tumors disappeared 
some completely, others partially. In one patient necrosis occurred 
after treatment by radium implantation for a nodule on the foot. The 
dose in this case was 40 mg. radium element for 3 hours. 

Abundant proof is provided in this report that the tumors typical! 
of Kaposi’s sarcoma are radiosensitive and disappear after a moderaté 
dose of radium or roentgen rays. My investigations revealed no factors 
that might prove the one method more efficacious than the other. If 
the tumors and infiltrations are multiple and the area of involvement 
large, roentgen treatment is obviously preferable, while single nodules 
may suitably be treated by implantation or surface application of ra- 
dium. A reservation might be made, however, in regard to implantation 
of radium, especially in tumors on the legs and feet. One of my patients 
who received this treatment displayed necrosis after a moderate dose. 

It was mentioned at the beginning of this paper that the tumors 
and infiltrations very often show a tendency to spontaneous healing. 
Kapost noted this, and it has since been confirmed by numbers of other 


authors, as, for example, PHILIPPSON, BERNHARDT, SELLEI, and DALLa 
Favera. I have also seen examples of this (see case hist. 4). 


SUMMARY 


The author has made a study of the material available at the Radium Home on 
Kaposi’s sarcoma. During the years 1915 —1939, 23 cases of the disease — 18 males and 
5 females — were treated at the institute in question. The clinical aspect is dealt with in 
some detail, and treatment and prognosis are discussed. Radiation was the sole method 
of treatment. The tumors and infiltrations proved to be radiosensitive. Both roentgen 
rays and radium were used, roentgen generally being applied where large, widespread 
lesions and infiltrations were present, and radium, by the implantation or application 
methods, when single tumors occurred. Equally satisfactory results were obtained from 
both methods of treatment. The author considers that, contrary to the assertions made 
in the literature, the prognosis is hopeful. Seven of the patients have died, but in none of 
them was there any evidence to prove that Kaposi’s sarcoma was the cause of death. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat das am Radiumhemmet zugiingliche Material von Kaposi-Sarkom zum 
Gegenstand einer Studie gemacht. Im Laufe der Jahre 1915—1939 standen 23 Fiille 
dieser Krankheit — 18 mannliche und 5 weibliche — im erwihnten Institut in Behand- 
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ng. Verf. gibt eine detaillierte Beschreibung der klinischer Daten sowie auch 
erapie und Prognose. Die Behandlung bestand ausschliesslich in Bestrahlung. Es 
3s sich beweisen, dass die Tumoren und Infiltrationen radiosensitiv sind. In Gebrauch 
| men sowohl Réntgen- als Radiumstrahlen, die ersteren dort, wo grosse ausgedehnte 
| sionen und Infiltrationen vorhanden waren, und Radiumstrahlen dagegen mittels 
plantations- und Applikationsmethoden, wenn es sich um Einzeltumoren handelte. 
t beiden Methoden wurden gleich zufriedenstellende Resultate erreicht. Verf. ist 
Gegensatz zu den-in der Literatur vorgebrachten Behauptungen der Ansicht, dass 
Prognose hoffnungsvoll ist. Sieben von den Fiillen verliefen letal, bei keinem von 
1en bestand aber ein véllig klargestellter Beweis, der dargetan hitte, dass Kaposis 
‘kom die Todesursache gewesen wire. 


RESUME 


L’auteur présente une étude sur le sarcome de Kaposi en se basant sur les 23 cas 
18 hommes et 5 femmes — traités de 1915—1939 & la Radiumhemmet. II donne 
use description détaillée sur les renseignements cliniques, la thérapie et le pronostic. 
Lunique mode de traitement furent les radiations. Les tumeurs et les infiltrations se 
montrérent sensibles & la radiothérapie. On usa parallélement de rayons de roentgen et 
de radium, les rayons de roentgen trouvant surtout leur application pour les affections 
a vaste étendue et compliquées d’infiltration, la tumeur simple indiquant généralement 
le traitement, par implantation ou par application, par le radium. Les résultats furent 
aussi satisfaisants pour les deux types de traitement. L’auteur considére que le pronostic 
est bon malgré toutes les assertions contraires de la littérature. 7 des malades sont actuelle- 
ment décédés, mais rien n’implique que le sarcome de Kaposi soit la cause directe de la 
mort. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN KLINIK DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES, UPPSALA 
(LEITER: PROF. DR. G. NYSTROM) 


UBER DEN NUTZEN VON RONTGENDIAGNOSTIK 
BEI AKUTEN BAUCHFALLEN' 
O. Hultén, Uppsala. 


Einleitender Vortrag auf dem Kongress des Nordischen Vereins fiir Medizinische 
Radiologie in Oslo, Juni 1939. 


Ich habe meine Aufgabe so aufgefasst, dass der Radiologenverein 
von chirurgischer Seite etwas dariiber héren méchte, welchen Nutzen 
wir in Uppsala von der Zusammenarbeit zwischen Réntgenologen und 
Chirurgen bei Diagnostizicrung der akuten Bauchfille gehabt haben. 

Was die Réntgenbilder zeigen, hat Prof. LauRELL dargelegt, und 


dies wird von anderen Rednern noch weiterhin beleuchtet werden. 
Fiir den Chirurgen sind in erster Linie nicht die Bilder von Bedeutung, 
sondern das, was der Réntgenologe rasch aus ihnen ablesen kann. Weil 
diese Krankheiten oft schnell behandelt werden miissen, ist der Rént- 
genologe gendtigt, sofort ein Gutachten abzugeben, und dies verleiht der 
\éntgenarbeit bei akuten Bauchfallen einen besonderen Charakter. 
Dieselbe kann nicht zu einer im Voréus bestimmten Zeit stattfinden, 
sondern muss zu jeder beliebigen Stunde des Tages erledigt werden. 
Vielfach kommen solche Fille mitten wihrend anderer laufender Arbeit 
auf die Réntgenabteilung und miissen unter Beiseitesetzen dessen, womit 
der Réntgenologe gerade beschaftigt ist, sogleich untersucht werden. 
Nicht selten langen die Kranken nachts an, was vielleicht noch mehr 
Schwierigkeiten bereitet. Die Arbeit erfordert kurz gesagt ununterbro- 
chenen Dienst der Réntgenabteilung und bedeutet deshalb eine nicht 
eringe Belastung, namentlich wenn der Réntgenologe allein fachkundig 
uf seiner Abteilung ist. Das schriftliche Gutachten des Réntgenologen 
pielt eine sehr geringe praktische Rolle. Das Wesentliche ist ein per- 
énlicher Kontakt zwischen dem Chirurgen und dem Réntgenologen, 
velche gemeinsam die Fille untersuchen. Nicht selten ist es von Vor- 


1 Bei der Red. am 8. VII. 1940 eingegangen. 
31—-400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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teil, dass der Chirurg bei der Untersuchung anwesend ist, und unte 
allen Umstiinden muss er das Bildmaterial zusammen mit dem Réntgeno 
logen priifen. 

Hieraus geht hervor, dass der Nutzen, den der Chirurg von der Rént 
genuntersuchung akuter Bauchfalle hat, ginzlich von dem Interess 
abhingt, dass der Réntgenologe der Sache entgegenbringt, und dass di 
Voraussetzung fiir ein gutes Resultat ein nicht bloss kollegiales, sonder 
auch persénliches Zusammenarbeiten ist. 

Bei gewissen Formen akuter Bauchfille hat Réntgen bereits ein 
anerkannte Stellung erlangt, z. B. bei perforiertem Ulkus, Ileus, Urete1 
steinkolik usw. In andern Fallen, wie bei Appendizitis und ihren Kompli 
kationen, bei Ergiissen und Blutungen im Bauch, bei Perinephriten usw. 
ist die Methode noch wenig angewandt worden. In Uppsala haben wi: 
Réntgen bei der Diagnostik aller Formen akuter Bauchfille in grossem 
Umfang benutzt und im Lauf der Jahre ein sehr grosses Material gesam- 
melt, das meines Wissens anderswo kein Gegenstiick hat. Dieses Materia! 
diirfte nun mehrere tausend Fille umfassen. 

Natiirlich war Réntgen bloss in einem kleineren Teil dieser Falle von 
ausschlaggebender Bedeutung fiir die Diagnose und Behandlung; der 
grossere Teil wurde pro exercitio untersucht, um die Brauchbarkeit der 
Methode zu priifen. Indes halte ich es fiir notwendig, das Réntgen- 
verfahren in grossem Umfang anzuwenden, damit der Réntgenologe ge- 
niigende Ubung auf diesem speziellen Gebiet bekommt und der Chirurg 
sich ein Urteil dariiber bilden kann, welchen Wert er dem Gutachten des 
Roéntgenologen bei der Indikationsstellung fiir die Behandlung beizumessen 
hat. 

Ihre grésste praktische Bedeutung hat die Réntgenuntersuchung in 
den Fallen, wo der Chirurg vor der Notwendigkeit steht, eine Laparotomie 
zu explorativem Zweck vorzunehmen. Alle sind wohl einig dariiber, dass 
die Anzahl der sog. Probelaparotomien méglichst zu beschrinken ist. Mit 
Zunahme der diagnostischen Hilfsmittel sind sie auch seltener geworden. 
Alle Chirurgen kennen die Misslichkeiten einer Probelaparotomie und 
wissen, dass die Ubersicht iiber die Bauchhéhle niemals so gut ist, wie es 
wiinschenswert wire. Alle Angaben im Voraus sind in einer solchen Lage 
von Wert, insofern sie erméglichen, dass man rasch und mit méglichst 
geringer Traumatisierung ein giinstiges Resultat erzielen kann. Auch 
eine Réntgenuntersuchung muss zu der prioperativen Orientierung iibe: 
den Fall gehéren, und nicht selten hat sich im Verlauf der Operation er 
wiesen, dass sowohl negative wie positive Réntgenbefunde von uner 
wartet grossem Wert waren, auch wenn keine sichere Diagnose vor de! 
Operation gestellt werden konnte. 

Die gewohnlichste Form von akutem Bauchfall ist ja die akut 
Appendizitis. Eine akute, gangriinédse Appendizitis mit miissigen peri 
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ppendikuléren Verdnderungen bietet in den meisten Fallen ein typisches 
.rankheitsbild. Diesem entspricht auch ein typisches Réntgenbild. An 
er Stelle des Appendix sieht man ein vielleicht faustgrosses oder grés- 
‘res, dichteres Feld, begrenzt durch gashaltige Dirme. In diesem 
shattenfeld liegt der Appendix — natiirlich unsichtbar —, umgeben 
on Oment und mit é6dematésem Mesenterium, und bildet das, was die 
ranzosen einen »plastron» zu nennen pflegen. Zwischen dem Appendix 
ad dem Omentkniuel kann eine kleinere Eiteransammlung abgekapselt 
in, ohne dass dies das Bild veraindert. Unsere Réntgenologen pflegen 
es einen »abszessartigen Schatten» zu nennen, ohne Riicksicht darauf, 
) fliissiger Eiter vorhanden ist oder nicht. Dies ist eine kleine Un- 
nauigkeit, die méglicherweise anderswo Anlass zu Missverstindnissen 
‘ben kénnte. 

In der Umgebung des »Abszesschattens» sieht man bisweilen erweiterte 
iinndarmschlingen mit kleinen Niveaus, was auf einen leichten Ileus- 
zustand deutet. Dies scheint meist bei einer trockenen, fibrinésen Perito- 
nitis in der Umgebung des Appendix vorzukommen. 

Dieses typische Bild einer typischen Appendizitis hat vielleicht mehr 
theoretisches als praktisches Interesse, jedoch mit einer wichtigen Aus- 
nahme, nimlich Appendiziten bei kleinen Kindern. Die Appendizitis i ist 
bekanntlich bei Kindern oft schwer zu diagnostizieren, weil sie schreien 
und sich strauben, und weil es unméglich ist, den Ort der Empfindlichkeit 


festzustellen. Wir haben ein paar markante Fille von réntgenologisch 
diagnostizierter Appendizitis bei Zweijaihrigen gehabt, und folgender 
Fall von Appendizitis bei einem 6-jahrigen Made hen stellt der Réntgen- 
methode ein sehr riihmliches Zeugnis aus. 


Das Kind wurde 1935 zweimal auf der Chirurgischen Klinik behandelt. Das erste 
Mal lautete die Réntgendiagnose »wahrscheinlich Appendizitis», aber auf der Chirurgischen 
Abteilung nahm man an, dass Enteritis vorlige und entliess Pat. nach etwa einer Woche 
ohne Operation. In der Epikrise ist verzeichnet: »Man hat klinisch den réntgenologischen 
Appendizitisverdacht nicht bestatigt gefunden, wahrscheinlich lag eine Enterokolitis vor.» 
Nach 5 Monaten kam das Kind mit denselben Symptomen wieder. Diesmal operierte man, 
in erster Linie wegen der réntgenologischen Vermutung, dass es sich das erste Mal um 
Blinddarmentziindung gehandelt habe. Man fand auch einen retrozékal liegenden, 
vangranésen Apendix, und alles deutete darauf hin, dass es wihrend des ersten Kranken- 
hausaufenthaltes ebenso gewesen war. 

Dass es in vielen Fallen von Appendizitis bei Kindern wichtig ist, eine 
Pneumonie durch Lungenréntgen ausschliessen zu kénnen, will ich nur 
<urz erwihnen. 

Bei Erwachsenen hat man natiirlich bei den atypischen Fallen den 
neisten Nutzen von Roéntgen. 

Abnorme Appendizlagen kénnen der klinischen Diagnose Schwierig- 
celten bereiten. Bei den retrozdkalen Appendiziten ist das klinische 
symptombild oft arm, das einzige Symptom ist Empfindlichkeit iiber der 
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Appendixgegend. Die Empfindlichkeit kann sich nach der Lendengegen: 
erstrecken, und das Krankheitsbild kann mit Perinephritis verwechselt 
werden. In diesen Fallen scheint das Réntgenbild nach Kontrasteinlaui 
ein typisches Schleimhautrelief und eine peristaltische Unruhe im Zékun 
zu zeigen, und in mehreren Fallen konnte der Réntgenologe die Appendi- 
zitisdiagnose mit grésserer Sicherheit stellen als der Chirurg. 

Je héher der Appendix liegt, um so schwieriger ist die Differential 
diagnose gegen Cholezystitis. Bisweilen befindet sich der entziindet: 
Appendix unmittelbar unter der Leberoberfliche an der Gallenblase, und 
dann ist es klinisch unmédglich, die Differentialdiagnose zu stellen. Ein 
Irrtum in der Richtung, dass man eine Appendizitis fiir eine Colezystitis 
halt, kann fiir den Patienten verhingnisvoll werden, denn bei einer Chole- 
zystitis darf man sich sehr wohl abwartend verhalten, auch wenn das 
Fieber relativ hoch und die Druckempfindlichkeit stark ist. Eine Appen- 
dizitis mit solchen Erscheinungen muss dagegen sofort operiert werden. 
Wir haben mehrere lehrreiche Fille dieser Art gehabt. 


In einem Fall handelte es sich um eine Frau in mittleren Jahren, die mit Symptomen 
in die Klinik kam, welche als eine leichte Cholezystitis gedeutet wurden. Sie wurde in 
einigen Tagen gesund, kam aber ein paar Monate spiter mit denselben Erscheinungen 
wieder. Nun nahm man eine Réntgenuntersuchung vor und konstatierte, dass das Zékum 
in lateraler Richtung 180° nach oben gedreht war, so dass der Appendix an der unteren 
Leberfliiche liegen musste. Man operierte sofort und fand eine gangrinése Appendizitis 
zwischen der Niere und der Leber dicht am Collum der Gallenblase. Pat. wurde gesund 
entlassen. 

Ein anderer Fall betraf eine 26-jaihrige Frau mit, wie man annahm, leichter akuter 
Cholezystitis, weshalb man nicht operierte, sondern konservativ behandelte. Am 3. 
Tage trat rasche Verschlechterung mit Zeichen von Peritonitis ein. Man operierte unver- 
ziiglich und fand zwischen Niere und Leber einen perforierten gangrinésen Appendix, 
umgeben von einem Abszess, der in die freie Bauchhéhle durchgebrochen war. Pat. starb 
an Peritonitis. Wire sie geréntget worden, so hatte man wahrscheinlich die abnorme 
Appendixlage rechtzeitig entdeckt. 


In vereinzelten Fallen kann ein Situs inversus oder ein Mesenterium 
commune die Ursache einer abnormen Appendixlage sein. Vor einigen 
Jahren konstatierte man bei einer Appendizitisoperation eine sehr eigen- 
tiimliche Appendixlage. Der Operateur, ein geiibter Chirurg, beschrieb 
in dem Operationsbericht, dass er nur mit grésster Miihe den Appendix 
finden konnte, der weit links lag und erst angetroffen wurde, nachdem 
man durch eine vorhangartige Peritonealmembran hindurchgegangen 
war. Die Erklirung erhielt man spiter, als an der Patientin eine rént- 
genologische Darmpassageuntersuchung vorgenommen wurde. Ks stellte 
sich heraus, dass sie ein Mesenterium commune hatte. 

2. Die gewoéhnlichste Komplikation einer Appendizitis ist ja die 
diffuse Peritonitis und die nach der Peritonitis zuriickbleibenden 
Restabszesse. 
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In diesen letzteren Fallen hat man grossen Vorteil von Réntgenunter- 
suchung. Die diffuse Peritonitis gibt ein Bild von freiem Exsudat zwi- 
gasgefiillten Darmen, aber das Réntgenbild kann uns natiirlich 
iicht sagen, ob das Exsudat serés-toxisch oder eitrig-infektiés ist. 
\itunter kann ein abgesperrter Abszess sowie freies, seréses Exsudat 
‘orliegen, aber dieser Unterschied tritt auf dem Réntgenbild nicht hervor, 
velches mit dem.der diffusen Peritonitis identisch ist. Nach einiger Zeit 
vird das serése Exsudat resorbiert, und der Abszess ist nun mit grésserer 
Jeutlichkeit sichtbar. Die Eiteransammlungen kénnen in der Regel 
lurch Réntgen friiher entdeckt werden als durch Palpation, denn damit 
ler Abszess palpatorisch von der Umgebung abgegrenzt werden kann, ist 
rforderlich, dass er abgekapselt ist und eine gewisse Festigkeit erlangt 
iat, entweder durch festes Infiltrat in der Abszesswand oder durch eine 
Oruckerhéhung in der Abszesshéhle. Das Réntgenbild ist von diesen 
yeiden Faktoren unabhingig. Mehrfach haben wir es erlebt, dass ein 
Abszess erst mehrere Tage, nachdem die Réntgendiagnose mit Sicherheit 
gestellt worden war, tastbar wurde. Obgleich wir tiglich mit grésster 
Sorgfalt das Gebiet abtasteten, in dem Réntgen eine Eiteransammlung 
angegeben hatte, war es uns manchmal nicht méglich, sie zu fiihlen. Wir 
zweifelten an der Diagnose, bis nach 5—6 Tagen der Abszess eine solche 
Festigkeit erlangt hatte, dass er sich palpatorisch von der Umgebung 
unterscheiden liess. Dies war sowohl bei Abszessen in den Flanken als bei 
solchen in der Fossa Douglasi der Fall. 


Ist ein Abszess driniert worden, so kann man auf dem Roéntgenbild 
kontrollieren, ob die Dranageréhrchen eine zweckmissige Lage haben. 


Wenn ein Abszss geéffnet und driniert worden ist, bleibt an dieser 
Stelle lange eine réntgenologisch sichtbare Verschattung bestehen. Eine 
eventuelle postoperative Temperatursteigerung darf man nicht ohne 
weiteres mit diesem Schatten in Verbindung bringen und auf Eiter- 
stagnation zuriickfiihren. In unserem Material hat der Réntgenologe 
diesen Irrtum viermal begangen. In simtlichen Fallen handelte es sich 
um operierte Appendiziten mit Drainage des Appendixbettes. Postoperativ 
traten bei diesen Patienten unerwartete Fieberanstiege auf, die von dem 
Réntgenologen mit vermutetem »Abszesschatten» an der Operations- 
stelle in Zusammenhang gebracht wurden. Bei zwei dieser Fille (einem 
3-jahrigen bzw. einem 7-jihrigen) stellte sich indes nach 1—2 Tagen 
heraus, dass das Fieber auf akuter Otitis media beruhte, und in zwei 
andern Fallen erwies sich in der Folge Lungeninfiltrat als Ursache der 
Fiebersteigerung. Ich halte es fiir wichtig, dass man sich diese Fehler- 
quelle vor Augen hilt und die Schuld nicht ohne weiteres auf einen solchen 
schon drinierten »Abszesschatten» schiebt, auch wenn er auf dem Ré6nt- 
genbild eine bedeutende Grdésse hat. 
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3. Der subphrenische Abszess gilt seit langem als ein dankbares Objekt 
fiir Réntgenuntersuchung. Dies trifft jedoch kaum fiir den frischen 
subphrenischen Abszess zu, der sozusagen eine Teilerscheinung einer dif- 
fusen Peritonitis ist, denn in diesen Fallen haben sich die Réntgenologen 
mit Vorsicht geiussert, z. B. »ein subphrenischer Abszess ist nicht aus- 
geschlossen», ein Gutachten, das dem Chirurgen wenig Freude bereitet. 
Wenn der subphrenische Abszess alter geworden ist und das Krankheits- 
bild ganz beherrscht, gewinnt die réntgenologische Diagnose an Sicher- 
heit, weshalb man klareren Bescheid erhalten kann, wenn die Unter- 
suchung nach einiger Zeit wiederholt wird. 

Gelegentlich ist es vorgekommen, dass auch eine grosse intraabdominale 
Kiteransammlung nicht auf dem Réntgenbild sichtbar war, was wohl 
auf einer ungiinstigen Lage od. dgl. beruhte. Dies sind jedoch Ausnahmen. 

4. Die Pylephlebitis scheint keine réntgenologisch sichtbaren Verin- 
derungen hervorzurufen. Ebensowenig ist dies mit den Leberabszessen 
der Fall, soweit sie kein Gas enthalten. Vergrésserung des Leberschattens 
ist ein unsicheres Zeichen, das auf vielerlei Ursachen beruhen kann. 
Untersuchung mit Thorotrast halten wir in diesen Fallen fiir zu gefahrlich. 

5. Die rechtsseitigen Uterusadnexe koénnen bekanntlich oft die Diffe- 
rentialdiagnose gegeniiber Appendizitis erschweren. Hier hat man leider 
keine Hilfe von Réntgen. In einem Fall wurde eine rechtsseitige Ovarial- 
zyste réntgenologisch unrichtig als ein Appendizitisabszess aufgefasst. 

6. Bessere Dienste leistet Réntgen, wenn es sich darum handelt, mit- 
telst der sog. Urographie zwischen Appendizitis und rechtsseitigem 
Ureterstein zu unterscheiden. Die Anwendbarkeit der Urographie bei 
akuten Bauchfillen ist besonders von der Chirurgischen und der Rént- 
genologischen Abteilung in Lund hervorgehoben worden, und auch wir 
bedienen uns mit grossem Vorteil dieses Hilfsmittels, sobald denkbarer- 
weise eine Harnwegserkrankung die Ursache der Baucherscheinungen sein 
kann. 

Bei verschiedenen Formen von Jleus ist der Wert der Réntgenunter- 
suchung bereits anerkannt. Ein Diinndarmileus verursacht jedoch wah- 
rend der ersten Krankheitsstunden keine Niveaubildungen, und bevor 
wir dies wussten, kam es vor, dass wir mit Unrecht glaubten, Ileus durch 
Direktuntersuchung mit Réntgen ausschliessen zu kénnen. Durch 1—2 
Kssléffel Bariumkontrast per os kann indes der Ileuszustand auch wih- 
rend des allerersten Krankheitsstadiums festgestellt werden. 

Fiir das Verhalten des Chirurgen ist es von grundlegender Bedeutung, 
dass er schon vor der Operation zwischen Diinndarm- und Dickdarmileus 
unterscheiden kann, und die Réntgenuntersuchung erméglicht dies fast 
immer, wenigstens wenn man Kontrasteinlauf gibt. Ein weiterer Vorteil 
des Réntgenverfahrens ist, dass man bei relativem Ileus — Subileus — 
durch wiederholte Réntgenaufnahmen die Entwicklung des Zustandes in 
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siinstiger oder ungiinstiger Richtung beurteilen kann. Auf einer Serie 
\éntgenbilder kann man die zunehmende oder abnehmende Weite der 
Jarmschlinge verfolgen und sein Verhalten bis zu gewissem Grade 
lanach richten. 

Voluulus der Flexura sigmoidea und des Zékums sowie ileozékale 
nvagination sind dankbare Objekte fiir die Réntgenuntersuchung, die 
‘ier auch therapeutischen Effekt haben kann. 

Die akuten Pankreasaffekttonen werden réntgenologisch auf Grund der 
/eranderungen diagnostiziert, die in der Umgebung der Driise entstehen. 
dieser indirekte Nachweis ist unsicher, da einerseits leichte Affektionen 
eine Verinderungen in der Umgebung herbeizufiihren brauchen und 
ndererseits andere Entziindungen in dieser Gegend gleichartige Bilder 
iervorrufen kénnen. 

Die réntgenologisch sichtbaren Verinderungen im Duodenum habe 
ch zuerst in den Acta radiol. 1928 beschrieben, und spiter habe ich 
viederholt Gelegenheit gehabt, das Duodenum bei Operationen wegen 
kuter Pankreatitis oder Nekrose direkt zu beobachten. Die Wand des 
Duodenums wird édematés und paretisch, und sein Lumen erweitert sich. 
Bisweilen wird der Darm sehr weit, ich habe Duodenalschlingen von der 
Dicke eines Handgelenks und mehr gesehen. Gleichzeitig ist die Schlinge 
velihmt; man bemerkt keine Peristaltikwellen, weder bei der Durch- 
leuchtung noch bei der Operation. Man hat es, kurz gesagt, mit einem 
paralytischen Ileus zu tun, der im Duodenum lokalisiert ist. Im spiterem 
Stadium mit iiber die ganze Bauchhdéhle verbreiteten Verinderungen 
kann der ganze Darm paretisch werden, aber das Duodenum ist wegen 
seiner Lage am Pankreas immer am schwersten angegriffen. Ich halte 

es fiir wahrscheinlich, dass dieser paralytische Duodenumileus grosse 
Bedeutung hat, wenn er stark ausgesprochen ist, denn er fiihrt in das 
Krankheitsbild der Pankreatitis einen Zug von sog. »hohem Ileus» ein. 

Gallensteinperforation aus der Gallenblase ins Duodenum ruft das Bild 
einer akuten Pylorusstenose hervor, die, nach einem friihen, von mir 
operierten Fall zu urteilen, anfangs spastischer Art ist. Wenn der Stein 
oder die Steine ins Duodenum ausgeschieden sind, kénnen sie entweder 
in den Ventrikel oder in den Darm wandern. Im ersteren Fall erscheinen 
sie bei Kontrastuntersuchung des Ventrikels als rundliche oder eckige 
Fiillungsdefekte, wodurch das Bild ein an Schweizerkise erinnerndes 
Aussehen erhilt. Einen solchen Fall habe ich zusammen mit Dr. KLason 
in Linképing gehabt. Wenn der Stein in den Darm hinabgeht, kann er 
Gallensteinileus verursachen, und der im Darm eingekeilte Stein tritt 
bisweilen schén auf dem Réntgenbild hervor. SAFWENBERG und PETREN 
haben schéne derartige Bilder wiedergegeben. PETREN weist besonders 
darauf hin, dass auch die Gallenginge auf dem Réntgenbild sichtbar 
sein kénnen, was die Diagnose Gallensteinileus bestitigt. 
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Bei Perinephriten haben wir grossen Nutzen von Réntgen gehabt 
Das Réntgenbild der Perinephritis ist durch LAURELLs Verdéffentlichunge 
bekannt, und wir halten die Réntgenuntersuchung fiir so wichtig, das 
wir in einem solchen Fall niemals operativ eingreifen, ohne vorher di 
Réntgenabteilung zu befragen. Es ist vorgekommen, dass der Réntgeno 
loge einen alten, gut abgekapselten, indolenten Abszess ohne entziindlich 
Reizung in der Umgebung irrtiimlich als Nierentumor diagnostiziert hat 

Bei traumatischen Bauchverletzungen kann man roéntgenologisch de: 
Austritt sowohl von Gas als von Blut in die Bauchhdhle nachweisen 
In der Kriegschirurgie wiirde meiner Ansicht nach Réntgenuntersuchun:; 
akuter Bauchverletzungen eine grosse Bedeutung gewinnen, wenn sic} 
die Sache technisch ordnen liesse. Die Bauchverletzten sind im Krieg 
eine iiberaus schwer zu beurteilende und zu behandelnde Gruppe. Si 
vertragen Transporte schlecht und miissen so rasch wie méglich versorgt 
werden, weshalb die Operation relativ nahe der Front stattfinden muss 
Dass dies Schwierigkeiten fiir die Réntgenmethode mit sich bringt, liegt 
aul der Hand, aber die allgemeine Regel, dass man einen Verwundeten 
nicht ohne vorhergehende Réntgenuntersuchung operieren soll, hat 
sicher gerade fiir die Bauchverletzten ihre volle Berechtigung. 


Unsere Réntgenologen haben in der Regel die akuten Bauchfille 
ohne Anwendung von Kontrastmitteln untersucht. Unter manchen Ver- 
hailtnissen kann es indes wiinschenswert sein, solche Mittel per os oder 
per rectum zu geben, und dann erhebt sich die Frage, ob dies allgemein 
anzuraten ist. 

Kontrasteinlauf, welcher vorsichtig ausgefiihrt wird, kann kaum 
Gefahren fiir den Kranken herbeifiihren; jedenfalls haben wir niemals 
solche beobachtet. Kontrast per os kann vom chirurgischen Gesichts- 
punkt bedenklicher erscheinen, namentlich wenn Perforation des Ver- 
dauungskanals denkbar ist. Ist »freies Gas» in der Bauchhdéhle nach- 
gewiesen, so ist gewohnlich die Operationsindikation klar, und Zufuhr von 
Kontrast kommt nicht in Frage. Ist kein »freies Gas» vorhanden, so 
kann man meiner Ansicht nach, falls man es fiir notwendig halt, 1—2 
Kssloffel Bariumkontrast per os geben. Sollte eine Perforation des Ver- 
dauungskanals ohne Austritt von »freiem Gas» vorliegen, so kénnen zwar 
vielleicht Spuren von Bariumbrei durch die Perforation austreten, aber 
die Menge ist jedenfalls gering im Verhiltnis zu dem nicht kontrastge- 
benden Magen- bzw. Darminhalt, welcher ausgeflossen ist. Besonders 
bei durchgebrochenen Magengeschwiiren kann man grosse Mengen von 
allerlei Nahrungsstoffen in der Bauchhéhle antreffen und doch Primir- 
heilung erhalten, vorausgesetzt, dass die Operation rechtzeitig erfolgt ist 
und makroskopische Verunreinigungen entfernt worden sind. Wenn man 


RONTGENDIAGNOSTIK BEI AKUTEN BAUCIIFALLEN 479 


will, kann man den Bariumbrei sterilisieren, so dass dem Kranken keine 
veuen Bakterien zugefiihrt werden. In Uppsala haben wir dies indes 
iicht fiir notwendig gehalten. Ich glaube also, dass der Chirurg in den 
neisten Fallen seine Zustimmung zur Zufuhr einer geringen Menge Ba- 
iumbrei per os geben kann, wenn der Roéntgenologe dies als notwendig 
iir die Diagnose erachtet. 

Auch andere Manipulationen bei der Réntgenuntersuchung kénnen 
lenkbarweise dem Kranken schaden, z. B. Drehungen, Bauchlage usw. 
n einem Fall ist ein Appendizitisabzess unmittelbar nach der Réntgen- 
intersuchung in die freie Bauchhéhle durchgebrochen. Der Patient 
vurde gesund. In einem anderen Fall starb ein 30-jaihriger Mann mit 7 
‘age alter Appendizitisperitonitis an demselben Tage, an dem die 
‘ontgenuntersuchung stattgefunden hatte, an Herzinsuffizienz. In einem 
lritten Fall starb eime 55-jahrige Frau an demselben Tage, an dem sie 
éntgenuntersucht und operiert worden war. Es ist denkbar, dass die 
Réntgenuntersuchung in diesen Fallen ungiinstig gewirkt hat, aber in 
inem so grossen und empfindlichen Material wie das hier in Rede ste- 
nende muss ein solches Zusammentreffen gelegentlich zufallig eintreten. 

Indes darf man die Beanspruchungen nicht unterschitzen, welche die 
Rdntgenuntersuchung und der Transport fiir die herabgesetzten Krifte 
und den schlechten Allgemeinzustand dieser Patienten bedeuten, und 
ebensowenig den Nachteil einer ungebiihrlich verzégerten Operation. Es 
ist denkbar, dass ein nach der Réntgenabteilung iiberwiesener Kranker 
sozusagen unterwegs verlorengeht und infolge ungeniigender Instruktionen 
irgendwo warten muss. Dies zu verhindern, ist sehr wichtig, und deshalb 
muss der iiberweisende Chirurg persénlich mit dem Réntgenologen in 
Verbindung treten und ihn iiber den Fall unterrichten. Eine schriftliche 
Uberweisungserklarung geniigt nicht, da sie schadliche Irrtiimer zur Folge 
haben kann, fiir die der Chirurg natiirlich die Verantwortung trigt. 

Bei Planlegung und Ausfiihrung der Untersuchung muss darauf Riick- 
sicht genommen werden, was der Patient vertragen kann, und auch in 
dieser Beziehung ist meines Erachtens der Chirurg der Verantwortliche. 
In besonders gefihrlichen Fallen ist es seine Pflicht, selbst anwesend zu 
sein und eventuell den Abschluss der Untersuchung zu bestimmen, wenn 
er hinreichende Aufschliisse erhalten hat oder wenn ein Aufschub der 
Operation nicht ratsam ist. 

Auch wenn die Operation nicht dringlich ist, miissen doch Réntgen- 
untersuchung und Transport méglichst schonend erfolgen, und man 
darf den Patienten nicht auf der Réntgenabteilung warten lassen. Ich 
habe versucht, objektiv festzustellen, ob die »akuten Bauchfalle» un- 
giinstig durch die Réntgenuntersuchung beeinflusst werden, indem ich 
bei ca. 500 Patienten unmittelbar vor dem Verlassen der Chirurgischen 
Pflegeabteilung und sofort nach ihrer Riickkehr dorthin Puls und Tem- 
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peratur mass. Die Verinderungen der Pulszahl und des Temperatur 
grades, die bei den »akuten Bauchfillem konstatiert wurden, unterscheide: 
sich indes nicht von den Variationen, die man bei Patienten mit andere: 
Leiden, z. B. Beinbriichen u. dgl., findet. Am meisten mitgenomme: 
waren die Thoraxfille, wie akute Empyeme, Thorakoplastiken usw., wa 
Beachtung verdient. 

Manche Patienten mit postoperativen Lungenatelektasen scheine: 
dagegen giinstig durch die Lageverinderungen und Anstrengungen beein 
flusst zu werden, die mit der Réntgenuntersuchung verbunden sind 
Eine gesteigerte Ventilation der Lungen in Verbindung mit Lageainderun; 
kann in solchen Fallen geradezu niitzlich sein. 

Die Réntgenuntersuchung hat uns oft sehr wertvolle Dienste bei de: 
Diagnostizierung akuter Bauchfalle geleistet, und in einer ganzen Anzah! 
von Fallen hat sie in entscheidender Weise die Indikationsstellung fii 
oder gegen Operation beeinflusst. Es ist indes Sache des Chirurgen, die 
klinischen und réntgenologischen Befunde richtig gegeneinander abzu- 
wigen, und es liegt ganz in seiner Hand, die Behandlung zu bestimmen. 
Dass er dabei das Fehlen réntgenologisch sichtbarer Verainderungen - 
sog. negative Réntgenbefunde — mit besonderer Vorsicht bewerten muss, 
geht aus folgender Krankengeschichte hervor. 

Ein 14-jahriger Knabe kam mit klinischen Symptomen von perforiertem Ulkus in die 
Klinik. Er war einige Wochen vorher wegen Verdachts von Magengeschwiir in gewéhn- 
licher Weise mit Kontrast réntgenphotographiert worden, aber der Réntgenologe hatte 
erklirc, dass keine Zeichen von Ulkus vorligen. Als der Junge nun mit Symptomen von 
perforiertem Ulkus wiederkam, nahm man eine Réntgenuntersuchung auf »freies Gas» in 
der Bauchhéhle vor, ohne.jedoch solches zu finden. Man operierte indes sofort und fand 
ein typisches perforiertes Duodenalgeschwiir. Pat. wurde gesund entlassen. Réntgen 
hatte also zweimal bei der Diagnostizierung versagt, und der Ausgang wire zweifellos 
ein ungliicklicher gewesen, wenn man das negative Resultat der Réntgenuntersuchung 
iiberschitzt hatte. 

Zum Schluss méchte ich zusammenfassend sagen, dass die Réntgen- 
methode unseren Erfahrungen nach mit Vorteil auf bedeutend grésseren 
Gebieten der Diagnostik der »akuten Bauchfalle» zur Anwendung kommen 
kann, als es bisher im allgemeinen geschehen ist, und dass die Vorausset- 
zungen fiir einen guten Erfolg in einem persénlichen Zusammenarbeiten 
des Chirurgen und des Réntgenologen liegen, die in gewissen Fallen 
gemeinsam den Kranken untersuchen und unter allen Umstanden zu- 
sammen die aufgenommenen Bilder priifen miissen. 

Im Universitétskrankenhaus in Uppsala ist uns diese Zusammen- 
arbeit von unschitzbarem Nutzen gewesen, was alle Chirurgen bezeugen 
diirften, die in den letzten Jahren an der Uppsalienser Klinik gearbeitet 
haben. Wir alle sind Prof. LavrEtt dankbar dafiir, dass er durch seine 
Begeisterung und sein Interesse fiir die Réntgendiagnostik neue Wege 
auf diesem friiher im wesentlichen unbegangenen Gebiet gebahnt hat. 


RONTGENDIAGNOSTIK BEI AKUTEN BAUCHFALLEN 


ZUSAMMENFASSUNG 


Réntgenuntersuchungen akuter Bauchfille miissen in relativ grossem Umfang vor- 
nommen werden, damit der Réntgenologe hinreichende Ubung auf diesem speziellen 
biet der Réntgendiagnostik erhilt. Dies stellt indes grosse Anforderungen an den 
intgenologen und macht u. a. stiindigen Dienst notwendig. Dabei ist ein enges Zusam- 
narbeiten mit dem Chirurgen erforderlich, der am besten bei der Untersuchung an- 
send zu sein hat und jedenfalls die aufgenommen Bilder gemeinsam mit dem Rént- 
ologen beurteilen muss. Die Voraussetzungen fiir ein gutes Resultat liegen in der 
sénlichen Zusammenarbeit. 

Réntgenuntersuchung kann dazu beitragen, die Anzahl der sog. Probelaparotomien 
vermindern, was immer das Bestreben des Chirurgen sein muss; aber auch wenn es 
ht méglich ist, vor der Operation eine sichere Diagnose zu stellen, kénnen bei der 
ntgenuntersuchung gemachte Beobachtungen im Verlauf der Operation von Wert sein. 

Réntgenuntersuchung ist von Nutzen bei Appendiziten von Kindern, bei abnormen 
pendixlagen, bei Restabszessen nach Peritonitis, bei subphrenischen Abszessen und 
der Differentialdiagnose gegeniiber Ureterstein; ferner bei Jleus, obgleich die typischen 
veaus waihrend der ersten Krankheitstunden fehlen kénnen. Eine geringe Menge Kon- 
st per os kann dann wertvolle Aufschliisse geben. Bei akuten Pankreatiten ist das 
,odenum bisweilen erweitert und paretisch —- ein paralytischer Duodenumileus, der 
h Ansicht des Verfassers von Bedeutung fiir das Krankheitsbild ist. Bei Gallenstein- 
rforation in das Duodenum liefern Réntgenaufnahmen interessante Bilder. Bei Peri- 
hriten und traumatischen Bauchverletzungen ist Réntgen von Bedeutung. Eine geringe 
nge Bariumbrei per os halt der Verfasser bei den meisten akuten Bauchfillen, wenn 

nétig, fiir zulassig. Die Beanspruchung der herabgesetzten Kriifte des Patienten, die 
durch die Réntgenuntersuchung und den Transport eintreten kann, darf uicht leicht 
genommen werden. Alles muss geschehen, um diesen Ubelstand zu vermindern. Das 
Wichtigste ist, dass der iiberwiesende Chirurg in persénliche Verbindung mit dem Rént- 
genologen tritt und ihm Instruktionen fiir den Fall gibt. 

Das Fehlen réntgenologisch sichtbarer Verinderungen, sog. negative Réntgen- 

bejunde ist mit grésster Vorsicht zu beurteilen. 


SUMMARY 


Not until the roentgenologist has carried out serially roentgen examinations of 
acute abdominal cases may he acquire sufficient experience to meet all demands con- 
nected with this special field of diagnosis by roentgen rays. This task demands a great 
deal from the roentgenologist; among other things, it requires that he should be con- 
tinuously on duty. A close co-operation between the surgeon and the roentgenologist 
is indispensable; the surgeon should preferably be present at the roentgen examination 
and should always evaluate the roentgenograms together with the roentgenologist. For 
the purpose of obtaining favourable results, close personal co-operation is essential. 

The surgeon should, if possible, avoid so called test-laparotomies and roentgen exam- 

ition may be a valuable aid in diminishing the number of such surgical interventions; 
it even in cases, in which an unquestionable pre-operative diagnosis is not possible, 
servations made at the roentgen examination, may be helpful at the operation. 

Roentgen examination is of great value in cases of appendicitis in children, in cases 

senting an abnormal localisation of the appendix, in cases of residual abscesses follow- 
2 peritonitis, in cases of subphrenic abscesses and in differential diagnosis between 
eter-stones; further in cases of ileus, although the typical symptoms may be lacking 
C wing the very first hours after the onset of this affection. Barium per os in small 
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quantities may give valauble information in such cases. Some cases of acute pancre 
itis present an enlarged and paretic duodenum, a so called paralytic duodenal ile: 
a condition, which, according to the author, is of importance to the clinical picture. 
cases of perforation of gall-stones into the duodenum, roentgen examination reve: 
interesting pictures. Roentgen examination is further of great importance in cases 
perinephritic and traumatic injuries of the abdomen. The author is of opinion, that barin 
per os, if necessary, is permissible in small quantities in most abdominal cases. One shou 
not neglect the fact, that the roentgen examination and the transport of the patient is 
heavy strain on his weakened condition and everything possible should be done to spa 
his strength. It is of great importance, that the surgeon directing the patiert to t 
roentgen department, should get into personal touch with the roentgenologist and th 
he should give him all instructions as the individual case may call for. 

Wnen evaluating the lacking of roentgenographically visible alterations, in oth 
words, when evaluating negative roentgenographic finds one should proceed with a certa 
amount of scepticism. 


RESUME 


Pour permettre au roentgenologue d’acquérir une expérience dans la radiograph 
des affections abdominales aigués il est nécessaire, qu'il ait souvent l’occasion d 
s’occuper de ce domaine particulier du roentgendiagnostic. 

Cet examen exige beaucoup du radiologue, entre autre un service ininterrompu 
Il pose en outre comme condition une collaboration étroite avec le chirurgien qu 
devra de préférence assister & |’examen et discuter les épreuves avec le radiologue 
La condition expresse d’un bon résultat se trouve dans une collaboration personnelle 

L’examen roentgen contribuera ainsi a restreindre le nombre des laparotomies 
d’essai, ce 4 quoi doivent toujours tendre les efforts du chirurgien; mais méme dans 
le cas ot il n'est pas possible de faire avec certitude un diagnostic avant l’opération 
les radiogrammes pris au cours de l’opération peuvent étre de grande valeur. 

L’examen roentgen présente des avantages quand il s’agit de l’appendicite chez 
l'enfant, d’une localisation anormale de l’appendice, des abcés enrobés d’une ancienne 
péritonite, des abcés subphréniques et d’un diagnostic différentiel de la lithiase uré 
térique; ainsi d’ailleurs que pour [’iléus, avec ou sans niveau (celui-ci pouvant manquer 
aux premiers temps de la maladie), une trés petite quantité de bouillie contrastant: 
par voie buccale pouvant en l’occurrence mener & des déductions précieuses. La pan 
eréatite aigué dilate et paralyse le duodénum et constitue pour ainsi dire un iléu 
duodénal 4 forme paralytique, un fait qui, suivant l’auteur, est de grande importanc: 
pour l’image clinique. Dans les cas de perforation duodénale due a un cholélithias: 
la radiographie donne souvent des images intéressantes. II en est de méme pour le 
périnéphrites et les lésions abdominales dues 4 un trauma. L’auteur ne s’oppose aucune 
ment a ce qu'on introduise per os, si besoin en est, une petite quantité de bouilli 
opaque dans les cas aigus d’affections abdominales. On ne prendra toutefois pas 4 | 
légére la question d'un affaiblissement possible du malade par suite du transport « 
de la prise du radiogramme. Tout devra se faire avec toutes les précautions propre 
& diminuer ces inconvénients. I! importe que le chirurgien responsable reste con 
stamment en contact étroit avec le radiologue et lui donne des instructions conce! 
nant chaque cas. 

Le manque d’altérations visibles 4 la radiographie, ou pour mieux dire, l’exame 
roentgen négati{f devra étre accepté avec un certain scepticisme. 
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| XPERIMENTS IN TRANSMISSION OF LEUKOSES FROM 
MICE TO ROENTGEN-IRRADIATED RATS’ 
by 


Otto Kaalund-Jorgensen 


The principal reason why so great a part of experimental cancer 
research as is the case has been devoted to attempts at transmission of 
malignant tumors from one animal species to another is probably that it 
has been hoped thereby to get an opportunity for closer study of human 
cancer. Unfortunately, it seems as if the goal thus envisaged iis still re- 
mote, inasmuch as no serviceable method has yet been found for trans- 


mitting human cancer to a heterologous organism. Chiefly on that ac- 
count, but also on the basis of various theoretical reasonings, it has been 
claimed that experiments at heterotransplantation were of no interest 
whatever for the study of cancer. In my opinion such an assertion is 
absolutely wrong. The transmission to a heterologous organism gives 
opportunity for studying both the conditions of growth and metastasi- 
sing of the cells, and the defensive power of the host organism and the 
part which the latter plays in the tumor formation. 

All studies so far have shown the transmissible mammalian leukoses 
to be neoplastic in nature. The problems involved in their heterologous 
transmission must therefore be the same as those connected with the 
similar transmission of mammalian tumors. 

Before examining the possibilities for transmission of a malignant 
umor from one animal species to another it will be useful to consider 
he laws that govern the transmission of such a tumor within the same 
pecies. In a former work (9) I have recounted the various points of the 
hree diverse theories advanced, viz. the atreptic theory (EHRLICH (5)), 
he theory of adaptation (BAsHrorD, MurrAy, HAALAND and BowEN (2)) 


1 Submitted for publication June 19, 1940. The experiments were carried out in 
he years 1935—1937 under a grant from the LADY TATA MEMORIAL TRUST. 
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and the genetic theory (LirrLE and Strone (12)). The first two are base: 
on experiments with mixed animal material. These experiments showe; 
that while with many spontaneous tumors the attempts at transmissio; 
were unsuccessful, others gave positive results, and the percentages o 
successful inoculations increased with successive passages. In my ow 
experiments with a transmissible mammalian leukosis I have show: 

that an increase in the percentage of positive results can be obtained by 
continued transfers in a mixed animal material, and that this is prob 
ably due to a selection taking place, of the tumor cells possessing th: 
greatest growth energy. Numerous experiments with genetically uni 
form animal material have shown that inoculation of spontaneous tumors 
always gives positive result in 100 per cent when the inoculation is done 
on animals of the same pure strain, while the same tumors show only 
a minimum of growth energy when inoculated on animals of another 
strain or on a mixed animal material. It has been found possible, 
however, to reduce the power of resistance of the new host experi- 
mentally, and thus to make resistant animals susceptible. The best 
method to obtain this is exposure of the animal to general irradiation 
with roentgen before the inoculation (MuRPHY (14)); a method which 
has been put to the test in numerous experiments. Also the method of 
transfer employed plays a réle; the operative method giving the best 
results (THRANE (18)). On the other hand it seems within fairly wide 
limits immaterial what quantity of tumor tissue is introduced, so long 
as it is not altogether too small. 

If, now, we attempt to apply these experimental results of transmis- 
sion within the same animal species to experiments at transfer from one 
species to another, it will be seen that these will have the greatest chance 
of succeeding under the following conditions: 

1. That the two species are closely related; 

2. that the inoculation material possesses great growth energy; that 
is, that the tumor gives high percentages of successful inocula- 
tions in the course of repeated passages in a mixed material of 
the same species, and that the growth of the tumors produced 
is rapidly progressive; 
that the transfer technic productive of the best results is used 
(i. e. the operative method of transplantation); 
that the resistance of the animal in which the inoculation is to 
be made has been lowered as much as possible (by previous all- 
over exposure to a suitable dose of roentgen). 


Concerning previous investigations respecting heterotransplanta- 
tions I would refer to studies by KERGUNTUL (10) and CLEMMESEN (3). 
these and earlier works show, attempts to make tumor cells propagate 
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hemselves for a considerable time in a heterologous organism have 
ucceeded, but it is doubtful whether true heterotransplantation has 
ver been accomplished. PuTNnoxy (16) has carried Ehrlich’s mouse sar- 
oma through numerous passages in rats, and CLEMMESEN (3) succeeded 
| propagating various tumors through a number of passages in pre- 
radiated rats. At any rate both these investigators have thus proved 
iat it is possible for cells of another species to propagate themselves 
rr a considerable time in a rat organism. 

The requirements which must be insisted upon as criteria of success- 
il heterotransplantation are (KERGUNTUL (10), CLEMMESEN (3)) 


a. that the tumor shall develop not later than three weeks after 
the implantation, and that it be biologically and histologically 
identical with the inoculum; 
that it be capable of retransmission in a series of successive pas- 
sages in the heterologous species through a period exceeding 
fifty-four days (BuLLock and RoHDENBURG); and of transmis- 
sion back, from each of those passages, to the original species; 
that metastases be produced in the heterologous species; this 
being in reality the only absolute proof that true heterotrans- 
plantation has been accomplished. 


In a previous work I have given an account of the attempts at trans- 
mission of mouse leukoses to a heterologous organism made by KREBs 
and THRANE(12), FurtH, SErBOLD and RATHBONE (7) and myself (9); in 
the course of which growth of the cells introduced was in several instances 
obtained in pre-irradiated rats. In the following I give the results of 
my further experiments with transmission of mouse leukoses to pre- 
irradiated rats. The work falls naturally into three parts: 1) studies 
of the normal white blood picture of the rat, and of the influence on it 
of general exposure to roentgen; 2) experiments with a leukosis which 
gave positive results when inoculated into a mixed mouse material; 
and 3) experiments with mouse leukoses which had proved highly spe- 
cific, genetically, when transmitted to mice of a different strain. 


1. Studies of the Blood Picture in normal and pre-irradiated Rats 


The study of the white blood picture in normal and pre-irradiated 
rats is not only of interest as a means of finding out the relation be- 
ween the number of white cells and the susceptibility of the animals 
0 inoculations, but is necessary for the correct evaluation of the changes 
hat occur in the blood and organs of the animals in which the inocula- 
ion has produced positive growth. 
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a) The normal white Blood Picture in the Rat. 


The normal white blood picture of the rat has already been the ob- 
ject of several investigations, which I do not describe here, however, 
because they have on several points given varying results. Doubtless 
also, the picture may differ, not only in the various strains, but according 
to the conditions under which the animals are living. In my experi- 
ments I used rats of two different strains: A, derived from the mating 
of one male and two females and kept up by inbreeding in the labora- 
tories in Aarhus; and B, the specimens of which were all purchased from 
one special breeder. The animals were from 2 to 3 months old when the 
experiment was begun, and weighed between 125 and 150 grams. The 
feed was the same as stated by CLEMMESEN (3). During the experiments, 
the animals were kept singly in wire cages. The blood for counting and 
smears was taken by making a small incision with a razor blade near 
the tip of the tail; whereupon a ligature was made proximal to the inci- 
sion, the tip cut off and the stump painted with iodine. Only 10 c.mm. 
of blood was taken for counting. This was diluted with 475 c.mm. of a 
solution of methylene violet. A drop was placed in a Buercker-Tuerk’s 
counting chamber, and the number of white cells per cubic millimeter 
of blood found by multiplying the total number of white cells in the 
counting chamber by 55.5. The smears were made up as cover-glass 
preparations and stained after May-Gruenwald-Giemsa at Py 6.5. 


Strain A. — White cell count was made in 57 normal rats of this 
strain, in 51 of them also differential count (the smear preparations 
from 6 being discarded as too poor for the purpose). The average numb- 
er of white cells in the 57 was 8,955, the distribution as follows: 

2. 000— 3,000 
3,001-- 6,000 
6,001— 9,000 
9,001—13,900 
13,001—18,000 
18,001—25,000 


— RD 


Minimum, 2,700. Maximum, 25,000. 


The differential count showed the following distribution: 


Lymphocytes Neutrophile Eosinophile Mononuclear 
per Cent per Cent per Cent per Cent 


486 
( 

57 
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The distribution was very uniform, 48 of the 51 animals showing 

mphocytosis. Only 3 had less than 50 per cent of lymphocytes (49, 

and 37 per cent respectively), and corresponding to this only 3 had 

¢ much as 50 per cent neutrophile or over, viz. 63, 53 and 50 per cent 
1 spectively. 


Strain B. — Count was made on 18 normal rats, and differential 
c unt on 12 of these. The average number of white cells in the 18 was 
1.317, the distribution as follows: 
10,000—14,000 .... 
14,001—18,000 
18,001—22,000 
22,001—-28,000 


Minimum, 10,000. Maximum, 27,500. 


The differential count in the 12 showed: 


Lymphocytes Neutrophile Eosinophile Mononuclear 
per Cent per Cent per Cent per Cent 


As we see, there is a considerable difference in the number of white 
cells in the two strains. For this difference I can find no explanation. 
The fact that the percentages of the different types of cells are practic- 
ally the same in the two strains makes the supposition of an infection 
in strain B extremely unlikely. 

Besides this cell count, histological examination was made of all 
the organs of 4 normal rats. Sections of the bone marrow, stained after 
Ellermann, showed about the same conditions as the bone marrow of 
mice (PETRI(15)), with the exception that there were found a few large, 
basophile granulated cells. Of the other organs there was nothing 
particular to notice; specially were there no signs whatever of such 
perivascular infiltrations in the liver as are not infrequently found even 


in apparently normal mice. 


b) The Effect of Irradiation on the white Blood Picture and blood-forming 
Organs of the Rat. 


The. effect of exposure to roentgen on the blood picture of various 
nimals has already been the subject of several studies (MURPHY (14), 
-ABRICIUS-MOLLER (6), WAGNER(19) et al.); but as most of these have 
‘ealt with other species, and as moreover it has been very difficult, if not 

32—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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impossible, in respect to several of them, to form a clear appreciatio 
of the dosages as stated by the authors, I found it necessary to examir 
what effect irradiation with the roentgen doses used in my experimen: 
had on the blood picture and different organs of the rat, and to follo 
the deleterious and regenerative processes during the period in which 
found pathologic changes in the experimental animals. 


The irradiation was done in some cases with a »Radio Constan 
apparatus, in others with a »Therapix-Villard». The factors operat: 
with were: 160 kv., 4 ma., 5 mm. Al., distance 60 cm. Intensity, 12. 
and 11.5 r/min. respectively; half layer value 0.34 and 0.45 mm. (Ci 
respectively, according to the apparatus used. During the irradiatio 
the animals were kept in a wooden box about 20 x 20 x 10 em. larg 
with a lid of wire netting. The floor of the box was covered with saw 
dust, so that the animals had their back right up against the netting. 

In these experiments were used 11 white rats, viz. 4 of strain A an 
7 of strain B, irradiated with doses of from 570 to 625 r. From these 11] 
blood was taken 49 times in all, before irradiation and 1, 7, 10, 13, 15, 
17, 24 and 31 days after. Two rats were killed 7 days after being irrad- 
iated, two 10 days after, three 13, one 15, one 17, one 24 and one 31 days 
after. The examinations of the peripheral blood gave entirely uniform 
results. Already twenty-four hours after irradiation there was a decline 
in the number of white cells, both of lymphocytes and of neutrophile 
leukocytes. The lowest white cell counts were registered 7 to 10 days 
after exposure, then regeneration set in, at first chiefly due to the lympho- 
cytes. Altogether the drop and subsequent rise in the lymphocyte curve 
are steeper than the corresponding movements of the neutrophile leuko- 
cyte curve. An example of this is seen in Chart 1, which illustrates 
an experiment with 6 rats of strain B, irradiated with 570 r and killed 
respectively 7, 10, 13, 17 and 23 days after in order to get material for 
histological study. With larger roentgen doses the drop in the number 
os white cells becomes somewhat greater, but the curve is not altered. 

f abnormal cells in the blood there were found only a few myelocytes 
on to 2 per cent) and proleukocytes, but never any lymphoblasts or 
myeloblasts. These results accord very well with the findings of Wac- 
NER (19) in his experiments with general irradiation of mice (with smaller 
doses, — about 300 r). 

The histological examinations of animals killed at various times afte 
the irradiation showed lesions, with subsequent regeneration, in th: 
blood-forming organs — bone marrow, lymph nodes and spleen — con 
currently with the changes in the blood. The lesions showed themselve 
in the form of hemorrhages and necroses, and in the occurrence of num 
erous phagocytes containing abundant blood pigment. In no instanc 
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were any signs observed of extramedullary or extraglandular hemato- 
goiesis, or of hyperregeneration in the blood-forming organs. 

The roentgen doses employed — 570 to 625 r — were determined 
mpirically as being the most suitable for heterotransplantation experi- 
nents with rats weighing between 125 and 150 grams. Smaller rats 
olerate so large doses badly. If the doses here stated are exceeded to 
ny considerable extent, the rats generally die, either as the result 
hemorrhagic diathesis (FABRIcrUs-MOLLER (6)) or from infections 
CHROM (4)). 


. Attempts at Heterotransmission of a Mouse Leukosis which produces 
positive Growth in a mixed Mouse Material 


The technic was in all essentials the same as the one I had used in 
my earlier experiments (9). Where nothing else is stated, the irradiation 
of the rats took place either the same day they were inoculated or the 
day before. The moculation was done subcutaneously, by the operative 
method, with implantation of tumor fragments weighing from 10 to 15 
centigrams. In all cases, the blood of the animal was examined before 
the inoculation, seven days after the latter and immediately after the 
animal’s death. 

The transmissible mouse leukosis which I used was first described 
by Kress, Rask-NIELSEN and WAGNER (1930(11)). In the beginning it 
could only be transmitted by subcutaneous inoculation in pre-irradiated 
mice; later (1932) Kress and THRANE (12) succeeded in making it »take» 
in two rats that had received about 500 r, but attempts to carry the 
tumor further in other rats failed. Eventually, its growth energy in- 
creased so much that it could be successfully transmitted to non-irrad- 
iated mice. When inoculated subcutaneously, it then produced in the 
course of 7 days large, flat, mantling tumors, which, undefined, invaded 
and infiltrated the surrounding musculature and, as a rule, killed the 
animal within fourteen to twenty days. These leukotic changes, which 
were at first supposed to be lymphatic, are now, as the result of Rask- 
NIELSEN’s (17) and my own (9) investigations, regarded as myeloid, and 
| have termed the affection: myelomatosis. 

Of my own experiments, the principal object of which was to settle 
he question of the optimal roentgen dose, I have given an account in 
in earlier work (9). I used in these, in all, 55 rats, all of strain A; partly 
very young, non-irradiated ones, partly full-grown animals irradiated 
‘ither with 450 or with 625 r. In those irradiated with 450 r, only slight, 
vemporary growths were produced, but in 2 out of 8 that had been ir- 
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Table I 


Trans- | Source | Roentgen Result in rat same tumor in 
mission of dose Rat mice: 


interval| tumor (anita of strain no. with growth 
(days) | (rat) r) no. of animals 


Passage 


+++ (+) 


(Ms) Ak. 10. k.147 | k.133 
(+) | (++) 


cic ala alas 


5 
6 
3 
5 
4 
3 
& 
8 


on 


ol os 


ll q 10 
12 4 lla »eti Infection 


+++ tumor measuring em. or over. 
++ = > > x 3 to 4 x 4 cm. 
+ > x 
(+) = transient tumor. 
— = no growth. 


ry ks aay the figures following indicating the number of days after transplantation. 


radiated with 625 r there developed distinct growths, and in one of these 
there were before its death found leukotic changes in the blood, and 
on autopsy in the organs, as well. The myelomatosis from this rat was 
successfully transmitted in yet another passage to pre-irradiated rats. 
After the outcome of this experiment I decided in the following ones to 
use a roentgen dose of about 625 r. With this dose there was only slight 


490 
4 
we 
++ 
2 10. la | 625 A k. 9 k.170| k.137 d.19 
3 9. 2a | 625 A k.160 k.160/d. 8 | k. 8 
++ | +4 
4 8. 38d 625 A d. 10/4. ll|k. 8/ 
++ + ++ + (+) 
5 8. 4¢ 625 A d. 10'd. k. d. 20 
(++) +4 ++ ++ 
6 9. 5e 625 A k.135 k. 8/d. 13) d.i14 
> 4 ++ | + + 
7 8. 6 b 625 A 8/4 8 
+ 
8 8. 7b 625 A k.119 4. 11); k. 8 
++ 
9 8. 8d 625 
10 12. 9a 600 B sie Fira Fees 
& Bid. Bre 


TRANSMISSION OF LEUKOSES 


nortality among rats of strain A, while 

+ caused a considerable number of deaths 

‘hen applied to rats of strain B. For the 

itter, the dose therefore had to be reduced 

ymewhat. 

The results of several earlier experi- 

,ents had already shown that the irradia- 

on of the animals had best be done be- 

yre inoculation. Most of the investigators 

ive chosen to make the exposure am- 

ediately before, but it has been found 

iat the roentgenisation will be effective, 

ough not in the same degree, even if 

1e inoculation is not done until a month 

fter (THRANE (18)). CLEMMESEN (3) found 

n his heterotransplantation experiments 

hat the effect was more or less the same 

whether the animals were inoculated 
immediately afterwards or not until four pig 1. Rat with large subcuta- 
days after. If we accept Murpuy’s (14) _ neous tumor growth. 
theory respecting the réle of the lympho- 
cytes in the defense of the organism against growth of implanted tumors, 
it should — according to the results shown in Chart 1 — be best to make 
the inoculation between the 7th and the 10th day. To test this proposi- 
tion, I made two experiments, both with rats of strain A. In the first, 
5 rats were inoculated 11 days after being irradiated. No growths were 
produced. In the second, 6 were inoculated 7 days after irradiation. 
Three of them died with positive tumor, 7, 9 and 12 days after being 
inoculated; in the three others only transient growths were obtained. 
Of 7 other rats, inoculated with the same tumor immediately after being 
irradiated, 1 died nine days after without any signs of tumor growth, 
in 1 a transient growth was produced, while the 5 others died with well 
developed tumors, larger than those in the animals of the first group. 
From these experiments it thus appeared that at any rate nothing would 
be gained by postponing the inoculation until seven days after irradia- 
tion, and in all the subsequent experiments I therefore chose to inoculate 
immediately after exposure. 

The next experiments were done with a view to obtaining continued 
serial passages in pre-irradiated rats. Five animals were inoculated sub- 
cutaneously, and 3 intravenously. One subcutaneous inoculation produced 
growth, and from the tissue of this 5 other rats were inoculated, one of 
them with positive result. Attempts to carry the tumor forward in a 
3rd passage failed, but it could be transmitted back to mice. From one 
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Fig. 2. Photomicrograph of tumor in rat, showing infiltration of the musculature. 
200. 


of these transmission to rats was again attempted, but without result. 
In the next experiment I succeeded, though, in transmitting the disease 
through several passages in pre-irradiated rats, as shown in detail in 
Table I. 

As the Table shows, many of the animals developed tumors of con- 
siderable size, the largest — in rat no la — measuring 69 x 36 x 14 
mm. They were entirely undefined and infiltrated the muscles of the 
thorax and the regional lymph nodes. On section, the tumor tissue 
was found, however, to be interspersed with larger or smaller hemor- 
rhages. The tumor and all the organs of the animals in which growth 
had been produced were examined histologically. On microscopy, dis- 
tinct infiltrative growth of undamaged tumor cells was found in the 
musculature (Fig. 2). There were many mitoses. In many of the older 
tumors there were hemorrhagic, necrotic areas, small or large, in the 
central part. 

In 3 of the rats that died or were killed after distinct growths had 
developed (la, 4a, 7d) slight perivascular infiltrates were found in the 
liver. Otherwise there were no signs leukemic changes in their blood 
or organs. In several of the animals (12 in all) there were signs of glo- 
merular nephritis. 
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9 


3. Photomicrograph of liver from leukemic rat, showing hematopoiesis in the 
hepatic capillaries. x 800. 


In the first 9 passages, rats of strain A (our own breed) were used. 
Kor the last 3 no animals of this strain were available, wherefor rats of 
strain B were purchased. They did not tolerate as large roentgen doses 
as the others, however, and were therefore given a somewhat smaller 
quantity of irradiation. 

The leukosis could be carried forward through 11 passages for 89 


days. In the 12th passage, the inoculated tissue proved to be infected 
and killed both the 4 rats and the 10 mice used in the experiment. From 
the first 10 passages, the tumor was successfully transmitted back to 
non-irradiated mice. 

To find out whether the tumor tissue developed in the rats in these 
serial transmissions was composed of rat cells or mouse cells, I made 
an anaphylaxis test, injecting about 0.5 c.c. of mouse liver tissue into 
the abdomen, and 13 days later an extract of tumor tissue from the 9th 
passage in rats (rat 9a) into the veins, of two guinea-pigs. In both ani- 
mals an anaphylactic shock was produced. 

From the results of this series of experiments there can thus be no 
loubt that the mouse cells introduced continued to proliferate for a 
onsiderable time in the rat organism. The first two of the three require- 
ments insisted on as criteria of successful heterotransplantation (see p. 
185) were consequently fulfilled. With regard to the third, it is true 
hat in many instances the tumor that developed caused the animal’s 
leath (as also seen from Table I), but the slight hepatic changes observed 
ind the infiltrations in the regional lymph nodes cannot be taken as cer- 
tain proofs of mestastasis formation. The reason why none of the rats 
in this series showed leukemic changes was, however, undoubtedly that 
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those with the best developed tumo: 


were 


killed to 


obtain 


material fi 


further inoculations. 


experiment, 


leukemic 


In a previoi 
changes we 


found in a pre-irradiated rat wit 
positive growth of the myelomatosi 
and I therefore now attempted t 
reproduce that experiment. 


Seven 
radiated 


rats 
and 


of strain 
inoculated 


A were i 
after the 


blood had been examined. 


In 6 « 


Fig. 4. Photomicrograph of blood 
smear from leukemic rat, showing 
myelol lasts. 1,000. 


them, growth was produced. In on 
of these it soon regressed, though; bu 
the five others died, 9, 9, 11, 11 an 
12 days respectively after inoculation 
with positive signs of tumor growth. In 3 of these no leukotic change: 
were found, in 1 microscopy showed slight infiltrates in the liver and 
renal cortex, but no positive changes in the blood. In the fifth, which 
died 11 days after being inoculated, with a tumor measuring 65 x 40 
20 mm. (Fig. 1), the following conditions were found: 


Blood: 


Lymphocytes | Neutrophile Proleukocytes Myelocytes || Myeloblasts 


per per per per 
per mm. é ent Namber Namber Namber Namber| Namber 


Ist day 
7th 
llth » 


6 800 53 
650 44 
24 000 


3600 47 
286 56 
1920 1 


3200 
364 
240 2 y 86 20640 


Microscopy: 


Rather strong diffuse and perivascular infiltration in the liver. Strong 


Infiltrations in the 
The bone marrow he- 
Except for the changes due 


hematopoiesis in the hepatic capillaries (Fig. 3). 
renal cortex. Axillary lymph nodes infiltrated. 
morrhagic, with necroses, not hyperplastic. 
to the irradiation, both the changes in the organs and the myeloblasts 
found in the blood (Fig. 4) were precisely similar to those found in leu- 
kotic mice inoculated with the myelomatosis. 

Thus, a mouse leukosis was successfully carried forward through 11 
passages in pre-irradiated rats, with a total sojourn of 89 days in the hetero- 
logous organism, and in other, similar experiments leukemic changes were 
produced in the rats. 
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Chart 1. 


Attempts at Heterotransmission of Mouse Leukoses which had proved 
highly specific, genetically, on Transplantation to other Mice 


These experiments were carried out in the summer, 1936, during 
my stay at the Dep’t of Pathology, Cornell Medical School, New York, 
and I wish here to express my sincere sense of obligation and gratitude 
to the Chief of the Department, Prof. E. Opre, and to his eminent colla- 
borator, Dr. J. Furtrs, for their kind reception and for the generous 
manner in which they helped and facilitated my studies and researches 
throughout. 

In these experiments the irradiation of the rats was done by means 
f a Waite and Bartlett apparatus (mechanical rectifyer), and the factors 
operated with were: 100 kv., 4mm. AL., 5 ma., distance 35 cm., inten- 
sity 13.5 r/min. For exposure, the animals were placed in a wire-netting 
cage measuring 20 X 20 x 8.5 cm. The dose was measured to the top 
f the cage, the output of the apparatus measured with a Victor’s ioni- 
sation chamber immediately before and after the experiments. In all 
other respects the technic was as already described. 
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The rats were ordinary, purchased animals, weighing between 15: 
and 200 grams. They lived, several together, in metal cages. Their die 
was a standard feed with the addition of fresh greens. As it proved 
these animals tolerated higher doses of roentgen than Danish rats. Afte 
exposure to 650 r, the number of white cells dropped to about 1,00 
per c.cm. in the course of 7 days, but only after doses of 1,100 r did am 
signs of hemorrhagic diathesis appear. I cannot account for this dit 
ference in susceptibility, but it has been found also in respect to mice 
which FurtH, SEIBOLD and RATHBONE have been able to irradiate wit! 
as much as 1,200 r. 

For the experiments there were used 3 transmissible mouse leu 
koses, previously described by FurtH and his associates (1, 8), and desig 
nated respectively AR 117 (myeloid), Slb 252 (lymphatic) and Slb 26: 
(atypical). AR 117 is being perpetuated in »mixed mice» pre-irradiated 
with 300 r, the two others only in mice of strain Slb. 

Eight experiments in all were undertaken, with the following results: 

Exp. 1: AR 117 on 4 rats irradiated with 570 
» » 650 


r; result negative. 
3: » 2 » 820 1; 
r; 


» 


: Slb 252 650 

: Slb 269 d 570 

: » 650 
» 5 820 r; 
» > » 1,100 r; 


» 
» 
» 
» 
» 
» 


Control inoculations on mice gave positive result in 100 per cent of 
those in Experiments 2—7, in 80 per cent of those in Exp. 8, while in 
Exp. 1 the result was negative in all the mice. 

Thus, the result of the whole series of experiments was negative; 
the inoculated tissue did not even »take» temporarily in any of the 33 
rats. 


Discussion 


A mouse leukosis transmissible to non-irradiated mice of a mixed 
material has thus been transmitted in 11 passages, through 89 days 
in all, in pre-irradiated rats, and has from each of the first 10 passages 
been. transmitted back to mice. Besides, indubitable leukemic changes 
were in two cases found in pre-irradiated rats with positive growths 
of the subcutaneously implanted tumor. As regards this leukosis we are 
therefore entitled to say that, measured by the accepted criteria (see 
p. 485), heterotransmission has been successfully accomplished. On the 
other hand, attempts at heterotransmission to rats of 3 mouse leukoses 
which had proved highly specific, genetically, when transplanted te 
other mice, gave entirely negative results. 
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This difference between the leukoses operated with is readily ex- 
,ined. Those mouse tumors which it has been possible to make grow for 
shorter or longer time in the rat organism have all been old labora- 
ry strains which have been carried forward for several years in a mixed 
ouse material (PuTNoKy (16): Ehrlich’s mouse carcinoma; CLEMMESEN (3): 
ebs’s carcinoma II and sarcoma 180). The fact that these tumors 

ild be transmitted in such material right from the beginning is in itself 

of that the growth energy of their cells must have been “great from 

» very first. Moreover it is highly probable that the continued trans- 

ssions have in the course of years resulted in a selection taking place, 

the cells possessing the greatest growth energy. That there “should 
ve been any question of »mutation» in this connexion seems on all 

‘ounts unlikely; for increase in the growth energy of transplantation 

mors through the years is a phenomenon which can with great cer- 

inty be reproduc ed in all laboratories the world over. As regards the 
»yelomatosis which I used in the experiments related in this paper I 

ve in a previous work demonstrated that such a selection has in fact 
aken place. 

That the tumors just mentioned are poor in stroma has probably 
helped to make it possible for them to grow in the heterologous organism, 
but the principal reason why they are able to do so undoubtedly lies in 
their great energy of growth, which was clearly apparent already in the 
autologous species. In contrast to them, the tumors that can be trans- 
mitted only to animals of the same pure strain must be supposed to be 
»pampered», because they in a new organism always will find a favor- 
able soil, so that there will be no need for any selection of the best suited 
cells; and this probably explains why it was impossible, in spite of the 
large roentgen doses used, to transmit three of FurtH’s transmissible 
mouse leukoses to pre-irradiated rats. 

To discuss what makes it possible to obtain growth of heterologous 
tumor cells in an organism that has been exposed to general irradiation 
with roentgen will hardly be of interest, considering how little we know 
about it. CLEMMESEN (3) has suggested that the roentgen effect should 
be due to postponement of the selfimmunisation, but he has not been 
able to show any definite proof in support of that theory. All that can 
be said with certainty is that the general irradiation of an organism with 
oentgen produces paralysis of the reticulo-endothelial system, and 
hat the reduction in the number of white blood corpuscles is an expres- 
ion for the degree of that paralysis. 
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SUMMARY 


The author claims to have made a successful heterotransmission to pre-irradiat. | 
rats, of a leukosis which gives positive results when transplanted to »mixed mice»: in; 
much as he has succeeded in carrying it forward through 11 passages in those rats duri » 
89 days, in all. Moreover, in other experiments indubitable leukemic changes were p1 
duced in 2 rats with subcutaneous tumor. 

On the other hand, attempts at transmission to pre-irradiated rats, of 3 mouse kk 
koses which had proved highly specific, genetically, when transplanted to other mir 
gave entirely negative results. 

The author discusses the difference between the two groups of leukoses, and in th 
connexion also the theoretical possibilities of effecting a heterotransplantation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. erhebt Anspruch darauf, bei réntgenbestrahlten Ratten eine gelungene Hetero- 
transplantation von einer Leukose gemacht zu haben, die positive Resultate gab, wenn si 
auf »Misch-Miuse» transplantiert wurde; dies insofern, als es ihm gelungen war, si 
bei solechen Ratten in 11 Passagen eine Zeit von insgesamt 89 Tagen weiterzufiihren. 
Uberdies wurden in anderen Versuchen bei 2 Ratten mit subcutanem Tumor zweifellose 
leukiimische Veranderungen hervorgerufen. 

Anderseits gaben 3 Miause-Leukosen, die sich hei Transplantierung auf andere Miiuse 
in genetischer Beziehung als in hohem Grade spezifisch erwiesen hatten, bei Versuchen zu 
Ubertragung auf réntgenbestrahlte Ratten ginzlich negative Resultate. 

Verf. erértert den Unterschied zwischen den beiden Leukosegruppen und in diesem 
Zusammenhang auch die theoretischen Méglichkeiten fiir das Zustandebringen einer 
Heterotransplantation. 


RESUME 


L’auteur déclare étre parvenu a obtenir la transmission hétérogéne sur un rat préal 
ablement irradié, d’une leucémie, qui transplantée & »souris mixtes» donne des résultats 
positifs. La transmission s’est faite par 11 passages effectués sur des rats préalablement 
irradiés, durant une période de 89 jours au total. En outre, d’autres expériences ont pet 
mis de constater des altérations de nature leucémique certaine chez deux rats souffrants 
d’une tumeur sous-cutanée, 

D’autre part des essais visant la transmission chez des rats préalablement soumis 
aux rayons, d’une leucémie de souris en ont prouvé la trés haute spécificité générique: 
ainsi, transplantée chez d’autres souris les résultats ont été entiérement négatifs. 

L’auteur discute enfin la différence des 2 groupes de leucémie; il examine également 
les possibilités théoriques que présente la transplantation hétérogéne. 
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FROM THE PHYSICS DEPARTMENT OF KING GUSTAF V JUBILEE CLINIC, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


A DETERMINATION OF THE DOSE CONSTANT, 
R/IMC-HOUR 
by 


Ragnar Bernstedt 


A great many determinations have now been made of the dose con 
stant, r/Imc-hour (also denoted: r/mgeh at 1 cm), but they vary a goo: 
deal. The differences are partly due to different opinions of the magni- 
tude of the corrections to be applied to the directly observed values. 
A comparison between the values of different authors is frequently 
rendered more difficult on account of some of the corrections being 
very summarily stated, especially those for salt absorption and filtration. 


It has often been neglected to state in what manner these corrections 
have been obtained, and which absorption coefficients have been used 
in computing them; etc. 

The object of the present investigation was an exact determination 
of the dose constant r/Ime-hour, using as accurate corrections as possible. 
A similar investigation using a preparation of the same type and strength 
as ours has previously been made by SMEREKER (1). Our corrections, 
however, are computed in another way which makes the final result 
differ from the value given by the author quoted. 


Apparatus and Method 


The measurements were made by the StEvERT condenser chambe! 
method (2) with a spherical celluloid chamber (3) reinforced by a celluloi 
shell to make the wall thickness 4 mm. Fig. 1 shows a chamber wit! 
a 2mm wall. The electrode distance was 1 mm. A Wulff single string 
electrometer was used for charging and reading the chamber accordin; 
to a compensation method (SteverT (2) Messanordnung II, p. 55), whic! 


gives an observation error in the relative values of + 0.1 %. 


1 Submitted for publication, Aug. 30, 1940. 
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The dimensions of the radium preparation are shown in Fig. 2. It 
mtained 50.6 mg of radium element in the form of sulphate. At the 
jeasurements the preparation was placed, its spherical part upwards, 
, a vertical holder; the condenser chamber was attached 
» a thin brass rod 3 mm in diameter and placed with 
s centre 5.88 cm from the centre of gravity of the 
dium salt, either. on the longitudinal axis of the 
‘eparation, position A, or at right angles to this, posi- 
nm B, Fig. 3. 
In calculating the centre of gravity of the salt 
lumn a test was made to see whether the salt com- 
rietely filled the cavity of the prepara- 

on. Two series of measurements, one 

ith the spherical part of the preparation 

immed upwards, the other with the whole 

‘vice carrying the preparation and the : 

hamber turned upside down, showed Fig. 1. 

hat the centre of gravity of the radium 
salt shifted 0.6 mm. Before each series of observations the preparation 
was shaken in order to pack the salt in the lower part of the lumen. 
Krom this shift it was computed that when the preparation is placed 
with its spherical surface upwards, the 
centre of gravity of the radium salt lies 
3.8 mm from the outer spherical sur- 
face, and the length of the salt column 
is 3.75 mm. When the preparation is 
reversed, the centre of gravity is 3.2 mm 
from the spherical surface. (If the salt 
had completely filled the cavity, the 
centre of gravity of the salt column 
would have been 3.5 mm from the 
outer spherical surface). A criterium 
of the accuracy of these figures is 
obtained by computing the volume of 
he empty space, which should be the 
same in both cases. The result of the 
‘omputation shows that when the 
:pherical surface of the preparation 
s turned upwards the volume of the 
‘mpty space is 8.6 mm’, and when the 
spherical part is turned downwards the empty space is 7.0 mm*. (An 
ssumption that the centre of gravity lies 3.9 and 3.3 mm respectively 
from the surface would make the volumes of the empty space 10.9 


Fig. 3. 
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and 4.6 mm* respectively, and is consequently incorrect. The distanc: 
given will thus be correct within a few hundredths of a mm.) 


Experimental Results 
The constant sought is obtained from 


r-c:V- 60 
k= - 
m:v:t- 300 


where r is the distance between the radium preparation and the point 
of measurement, ¢ the influence coefficient, V the difference in com. 
pensation potentials in volts before and after the irradiation of th 
condenser chamber, m the radium quantity, v the ionized volume, and 
t the radiation time in minutes. The numerical values were 

= §.88 + 0.01 cm 

= 2.72 + 0.01 cm 
= 50.6 + 0.5 mg 
= 15 min. 


The volume was determined by weighing with mercury to be 0.1435 + 
+ 0.0002 cm*® at 23° C. 
The results of 15 observations in each of the positions A and B gave 


in A, V = 40.15 + 0.1 volt 
in B, V=41.4 +01 » 


at 20° C and 760 mm Hg. 


The correction to 0° C is 7.3 %. A correction for atmospheric humidity 
of 0.3 % should be added according to Gray (4). No correction for the 
change of volume of the chamber was considered necessary. 

The results obtained were 


in position A, 7.42 r/Ime-hour 
» » B, 7.65 » » 


These values differ by 3 %. SMEREKER’s values are 7.25 and 7.63,and 
the difference between them is 5 %,. 

The results of some observations in positions A and B, made with 
different types of SrevERT condenser chambers, are collected in Table I. 

From this Table it will be seen that when the thickness of the chamber 
wall corresponds to 3 mm or more of electron metal, the difference 
between the ionization values observed in the two positions of the cham- 
bers will constantly be 3 %, but that the differences will be larger when 
the chamber walls are thinner. 
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Table I 


The difference in ionization in the longitudinal and transverse directions of the 
preparation, observed in different types of chambers. 


Ionization in position 
Wall material Type Wall thickness | B exceeds the ionization 
mm in position A by 


rass + celluloid shell . ...... M 1 mm brass + 
1 2 mm celluloid 


A difference of 8 % is observed in chambers with a wall consisting 
o! 1 mm electron metal. Of this great difference 5 °% is most likely due 
to secondary electrons from the preparation filter and from the holder to 
which the preparation is attached penetrating the chamber wall and con- 
tributing different amounts to its ionization in the two directions. As the 
electron-emitting surface is larger in position B than in position A, the 
ionization observed will be larger in B than in A. In electron chambers 
with 2 mm walls, the secondary electrons coming from the outside will 
cause the ionization in B to be 1 % higher than in A. 

In an earlier paper SMEREKER (5) states that the ionization of an 
aluminium chamber with 3 mm walls will differ by 3 % in the two posi- 
tions. 


Corrections 


The wall of the preparation consists of 0.35 mm Au + 0.30 mm Pt, 
which is equivalent to 0.62 mm Pt. The Imc-unit' presumes a preparation 
filter of 0.5 mm Pt. A correction for the difference is thus necessary. 
Its value depends not only on the thickness but also on the shape of the 
iter. In position B the filter is essentially cylindrical, in position A 
pherical. 

Assuming parallel rays, OWEN and NayLor (6) have derived the follo- 
ving formula for computing the absorption in the walls of cylindrical 
reparations. Designating: 


1 The Imc-unit (Stevert (2)) is defined as the thousandth part of the Ic-unit, which 
s the ionometric intensity at a distance of 1 cm from a punctiform radium preparation 
vith a 0.5 mm platinum wall, containing 1 gr radium element in equilibrium with its 
lisintegration products. 
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= intensity in the point of measurement, without preparation filte 
intensity in the point of measurement, with preparation filter. 
= total absorption coefficient of the filter. 
} = internal radius of the cylinder. 
b = external radius of the cylinder, 
the formula is 


+a 


— — (Vb2 — y2? y?) 


With the following values 
= 1.40 cm”? 
= 0.205 cm 
b = 0.267 cm 
we obtain, by graphic integration, 


I = (0.9004 
Io 
i. e. a filter absorption of 10.0 %. 
In a punctiform radium preparation with a 0.5 mm platinum wal! 
we get 
—1.40 . 0.05 
= @¢ = 0.9824, 
or a wall absorption of 6.8 % 
The filter correction for converting the value observed in position 
B to that which should be obtained from a punctiform source of radi- 
ation filtered by 0.5 mm of platinum is 
0.9324 


= 1.036, 1. e. 3.6 %. 
0.9004 


SMEREKER gives a correction of 1.5 %. 

In order to compute the absorption in the wall of a spherical prepara- 
tion, we consider a volume element of the salt, situated between the mantle 
surfaces of two cylinders with the radii r and r + dr, Fig. 4. 

If a denotes the inner radius of the preparation wall, we get 


dv = 2: Va? —r* 
With the same designations as before, and assuming parallel rays, we 
obtain 


I, — — — Va? — r2) 


dI = -dv-e 


3 
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from which 
a 
3 \ 2 2 
= r VYa?—r-e 
a 


0 


— - 


(II) 


With previously given values for «, a, and b, we get by graphic integ- 
ration 
The absorption in the wall of the preparation will thus be 10.9 % 
The preparation used for the investigation has the form of a cylinder 
topped by a hemisphere. We will consider the case illustrated in Fig. 
5, viz. a preparation composed of a cylinder and a hemisphere, in which 
the radium salt only fills the cylindrical part. If h is the height of the 
cylinder, we get 
dv = 2ar-h-dr 
and 


— u(vo2 — r2 r2) 


h will disappear from the integral. The height of the cylinder will 
thus not affect the correction. 

Graphic integration, with the previously used values of , a, and 6, 
gives an absorption of 11.5 % in the spherical filter. 

As about half the hemisphere of the preparation is filled by the radium 
salt, it seems plausible that the absorption in the spherical part of the 
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filter is equal to the average of the values 10.9 % and 11.5 % obtaine 
by formulas (II), and (III) respectively. The absorption is thus 11.2 °% 
The correction for the difference in the filter absorption in the pre 
paration used for the investigation and in a punctiform preparatio 
filtered by 0.5 mm Pt will thus, in position A, be enoe 
0.888 
SMEREKER gives a correction of 1.5 % here, too. 
Knowledge of the exact value of the absorption coefficient is no 
of essential importance to the amount of the correction. The valu 
uw ==1.24em™ will, according to formula (I), give a filter absorption 
of 9.0 %, while the wall absorption in a punctiform preparation wit] 
a 0.5 mm platinum wall is 6.0 %. From this we get a filter correctio1 
in position B of 3.3 %, while «» = 1.40 em™ gives 3.6 °, as mentionec 
above. When calculating the correction in position A, ~ = 1.24 cm 
will according to formula (II) give an absorption of 9.8 % in the wall o! 
the preparation, while formula (III) will give 10.2 %, i. e. an averag 


0.940 
of 10.0 %. The correction sought will thus be = 


= 1.050 or 5.0 % 


== 1.044, or 4.4 & 
.900 


Applying these corrections to the observed constant values, we get 
with « = 1.40 em™ 
in.position A, 7.79 r/Imec-hour 
» » B, 7.93 » » 


and with « = 1.24 


m position A, 7.75 r/Ime-hour 
» » B, 7.90 » » 


The following calculations are made with the values corrected 
on the assumption of « = 1.40 em™. 

For calculating the absorption in the radium salt, we consider 
a length element dz at a distance x from the centre of a rod of the 
length J, Fig. 6. The point. of measurement is in the longitudinal 
axis of the rod. The contribution of this length element to the 
ionization is 


which 


Fig. 6. 
di = “G-*) 
vives 
i 
é 
2 2 3 
ae =]— (ul)? (ul) 4+... ...(FV) 
I, l 2 6 24 
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In the preparation used for the investigation the salt column consists 
‘a cylinder with a disc cut out of a sphere placed on top. In calculating 
.e absorption in the radioactive substance itself in the longitudinal 
rection, this disc may be considered approximately equivalent to a 
‘linder, making the preparation a straight cylinder, 0.37 cm high. 
‘ith an absorption coefficient of the radium salt « = 0.15 cm’ (STEVERT 
)), the longitudinal absorption in this cylinder will, according to the 
ove formula, be 2.7 %. In computing the salt absorption in a transverse 
rection, the surface of the circular section may be approximately re- 
aced by a square with a side of 0.363 cm, which results in a transverse 
sorption in the preparation of 2.7 %, i. e. the same as in its longitudinal 
rection. 
For the absorption in a transverse direction in the salt of a cylindrical 
eparation, Paterson, WaLsH, and Hicerns (8) have derived the follo- 
ving formula 
wa + (ua)? — 32 (ua)? + 
32 2 452 


With « = 0.15 em™ and a= 0.205 cm, this formula gives an absorption 


of 2.6 %, or practically the same as according to the ‘above approximate 
method of calculation. 
The value of the constant, corrected also for salt absorption, will be 


in position A, 8.00 r/Ime-hour 
» » B, 8.14» » 

SMEREKER does not say whether any special tests were made to ascer- 
tain if the salt filled the preparation completely. She gives a correction 
of 4.0 °% for longitudinal salt absorption, and 2.7 % for the transverse 
absorption. 

There now remain the corrections relating to the ionization chamber. 
According to Gray (9) the ionization of y-radiation is inversely pro- 
portionate to the stopping power per electron of the wall material in a 
chamber the cavity of which is of small dimensions in relation to the 
range of the secondary electrons. On the basis of a formula given by 
BeTHE and improved by WitLiaMs, GRAY gives a diagram “showing 
the dependence of ionization on ws all materials of atomic numbers below 


30. From the formula Z = ed , where p is the percentage of atoms 
if the element Z, the aitnes atomic number of celluloid (composed 
f 35 parts by weight of camphor C,.H,.O to 100 parts of tetranitro- 
ellulose, is calculated to be 6.5. From Gray’s diagram 
ve find that in a chamber with air-like walls the ionization is 1 °% larger 
chan in one the atomic number of which is 6.5. 
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Using an absorption coefficient of 0.06 em™ for celluloid, and takin 
into account the curvature of the wall according to formula (III), a coi 
rection of 3 % has been computed for the absorption of y-rays in th 
chamber wall. A correction of 0.5 % should also be added for the absory 
tion in the inner sphere. 

With these corrections, the value of the constant will be 


in position A, 8.36 r/Ime-hour 
» » B, 8.51 » » 


The directional difference of the constant is about 2 %. 

As SMEREKER has pointed out, that difference may, at least partly 
be due to the absorption of the Compton radiation from the wall of th 
preparation being heavier in position A than in position B, as in the forme 
it has a longer way to go through the filter. The ionization in position 
B will in addition be increased by the Compton radiation from the lower 
massive portion of the preparation and from the holder in which this is 
fixed. The value obtained in B is therefore probably slightly too high 
and that obtained in A slightly too low; it therefore seems plausible to 
regard as correct the mean value of the two. The result of this investiga- 
tion is thus that the value of the dose constant is 8.4 r/Imc-hour. Gray 
(10) has come to the same result. SMEREKER (1) gives 8.2 r/Imc-hour, 
and MAyNEoRD and Roserts (11) 8.3 r/Imc-hour. 


SUMMARY 


The dose constant, r/Imc-hour, in two directions from a 50 mg preparation has been 
determined, using a SIEVERT condenser chamber with a 4 mm celluloid wall. In correcting 
for absorption in the wall of the preparation, account has been taken of the different 
shape of the wall in the two directions. The value of the constant found after all corrections 
being applied is 8.4 r/Ime-hour. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Dosiskonstante r/Imc-Stunde ist unter Verwendung einer Kondensatorkammer 
nach Srevert aus Zelluloid mit Wandstiirke 4 mm in zwei verschiedene Richtungen 
von einem 50 mg Priparat bestimmt worden. Beim Anbringen der Korrektion fiir die 
Absorption in der Priparatwand ist die verschiedene Form der Wand in den beiden 
Richtungen beriicksichtigt worden. Als Wert der Konstante wurde nach Anbringen aller 
Korrektionen 8.4 r/Imc-Stunde gefunden. 


RESUME 


La constante de dosage r/Imc-heure est déterminée dans deux differentes directions 
d’une preparation & 50 mg & l’aide d’une chambre condensateur de SrEVERT avec paroi 
de celluloid 4 l’épaisseur de 4 mm. En corrigeant pour l’absorption de la paroi on a pris 
en considération la forme différente dans les deux directions. Comme valeur de la con- 
stante aprés que toutes les corrections ont été appliquées on trouve 8.4 r/Imec-heure 
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AUS DER RONTGEN- UND LICHTABTEILUNG DES KOPENHAGENER KREISKRANKENHAUSE 
IN GENTOFTE. (DIREKTOR: CHEFARZT E. DE FINE LICHT) 


DAS VERHALTNIS DER BELICHTUNGSZEIT ZUR 
SPANNUNG UND OBJEKTDICKE IN DER 
RONTGENPHOTOGRAPHIE! 
von 


Torben Francis 


Infolge der komplizierten Verhiltnisse, die sich bei der Réntgenpho- 
tographie geltend machen, lassen sich nur schwer Regeln fiir die Be- 
rechnung der Expositionszeit aufstellen. Nach JERMAN ist die Belich- 
tunyszeit direkt proportional mit dem Fokus-Filmabstand in der 2. Po- 
tenz und umgekehrt proportional mit der Spannung in der 4. Potenz. 
Nach Proritiicu ist gleichfalls die Expositionszeit umgekehrt propor- 
tional mit der Spannung in der 4. Potenz, wihrend dagegen nach WEBER 
& Russo hier ein sehr kompliziertes Verhaltnis vorliegt, das sich nach 
der Dicke des Objektes richtet; fiir sehr diinne Objekte gilt, dass die 
Belichtungszeit umgekehrt proportional mit der Spannung in der 2. 
Potenz ist und bei zunehmender Dicke mit der Spannung in der 3., 4. 
und 5. Potenz. 

FRANKE unternahm den Versuch, von einer reinen Schitzung der 
absorbierenden Fahigkeit des Objekts zu einer mehr exakten, praktisch 
anwendbaren Berechnung der Expositionszeit zu gelangen, indem er 
einen Belichtungsautomaten konstruierte, welcher automatisch die Ex- 
position abbricht, wenn der Film die passende Belichtung erhalten haben 
diirfte. Pape & Rernicer haben einen optischen Belichtungsmesser 
konstruiert, der auf den Durchleuchtungsschirm aufmontiert und wih- 
rend der Durchleuchtung abgelesen wird. Das Prinzip, die Objektdicke 
in cm zu messen und die Belichtungsdauer danach zu berechnen, ist von 
mehreren Autoren benutzt worden. In Zakovsky’s Expositionsschieber 
wird bei der Berechnung der Belichtungszeit ein Mittelwert in cm fiir 
jede Region als Ausgangspunkt genommen; die Berechnung der Exposi- 


: Vorteag, gehalten in der Dinischen Radiologischen Gesellschaft am 13. Dezember 
1939; bei der Red. am 2. III. 1940 eingegangen. 
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mszeit wird dann gemiss der Zahl der cm iiber oder unter der Durch- 

inittsdicke vorgenommen. Auf der hiesigen Abteilung benutzt man 

t mehreren Jahren bei Gallengangsuntersuchungen mit ausgezeich- 

tem Erfolg die Vorgangsweise, die Dicke der Patienten zu messen und 

» Expositionszeit danach zu berechnen. W. C. Huyzer hatte durch 

1e Probezeit von 2 Jahren hindurch gute Resultate mit der Messung 

r Objekte. 

Traigt man auf gewohnlichem Millimeterpapier die Dicke der photo- 

phierten Region _ auf der Abszisse in cm ein und die Expositionszeit 

f der Ordinate in mAs, so erhalt man bei Benutzung von ein und der- 

ben Spannung, wenn die mA-Zayl sowie alle anderen Faktoren im 

rigen konstant gehalten werden, einen Kurve, deren Verlauf einer 

-perbel aihnelt (Fig. 5); nimmt man dagegen die Logarithmen der 

\s-Werte in dieser Kurve, so liegen diese Iben auf einer — wor- 

s sich wiederum ergibt, dass eine mAs-Kurve als eine Gerade abge- 

ichnet werden kann, wenn die mAs-Zahlen direkt auf Logarithmen- 
pier eingetragen werden, bei dem die eine Achse logarithmisch geteilt 
ist, dagegen die andere, auf der die Dicke der Objekte in cm abgesetzt 
wird, in em. Diese mAs-Kurven lassen sich leicht aufzeichnen; doch 
liegen selbstverstandlich bei der Eintragung in die Kurve die Zahlen 
fiir ein und dieselbe Spannung nicht auf einer Linie, sondern in einem 
mehr oder weniger breiten Giirtel, durch den sich dann eine Gerade 
ziehen lasst, welche so nahe wie méglich durch die Mitte des Feldes 
geht. 

Die Konstruktion von Kurven zum praktischen Gebrauch wurde in 
der Weise ausgefiihrt, dass eine passende Zeit lang die fiir die Objekt- 
dicke und die dementsprechende Expositionszeit gefundenen Werte in 
mAs bei einer bestimmten Spannung, z. B. 60 kV, aufnotiert wurden; 
die guten Belichtungszeiten wurden als Punkte auf dem Logarithmen- 
papier eingetragen. Wenn man nun eine ausreichende Anzahl Punkte 
hat, zieht man eine Linie durch das Feld, und in den folgenden Tagen 
wird nach dieser Kurve exponiert. Jedem Punkte auf der Abszisse als 
Ausdruck einer gegebenen Dicke in cm entspricht ein Punkt auf der 
Koordinate als eine dazugehérige Expositionszeit in mAs. Sobald die 
Richtigkeit und Anwendbarkeit der Kurve festgestellt ist, werden in der 
eleichen Weise Kurven fiir 50, 70, 80, 90 kV konstruiert. Danach werden 
lie Zwischenraume ohne Probebelichtungen ausgefiillt und die Exposi- 
tionskurven sind fertig fiir den Gebrauch (Fig. 1). Die gefundenen Werte 
verden auf eine Tabelle iibertragen, welche sich leichter ablesen lasst. 

Ks ist selbstverstindlich, dass alle anderen Faktoren ausser Spannung 
ind Expositionszeit sowohl bei den einleitenden Probephotographien als 
uch bei der Benutzung der Belichtungstabellen in praxis konstant ge- 
halten werden miissen. Der Abstand ist stets 90 em vom Fokus his 


TORBEN FRANCIS 


Fig. 1. 


Film. Es wird immer der gleiche Réhrentyp (Siemens P-40) und der 
Buckyblendentisch benutzt. Die Offnung der Primarblende wird ent- 


sprechend einem 30 x 40 Film konstant gehalten (auf die Kontrast- 
verbesserung, die sich erreichen liesse, wenn man die Offnung der Pri- 
mirblende fiir kleinere Filmformate entsprechend vermindern wiirde, 
hat man bei diesen Versuchen verzichtet, da hierdurch die Belichtungs- 
zeiten geiindert und andere Kurven erforderlich wiirden). Verstir- 
kungsfolien und Kassetten sind von gleichem Typ; es kommt ein und die- 
selbe Art Film und der gleiche Entwickler (Agfa), welcher haufig er- 
neuert wird, zur Anwendung, und es wird stets gleich lang (8 Min.) bei 
gleicher Temperatur (18°) entwickelt. Alle Photographien werden bei 
der gleichen mA-Zahl aufgenommen, sodass es ein konstantes Span- 
nungsgefalle bei den verschiedenen Aufnahmen gibt. Der Apparat ist 
ein 4-Ventilréhren Tuto-Heliophosapparat von Siemens. 

Ca. 1 Jahr hindurch haben wir hier auf der Abteilung die Patienten, 
die wegen Erkrankungen der Harnwege réntgenphotographiert werden 
sollten, gemessen und die Expositionszeiten danach berechnet. Di 
Qualitat der auf diese Weise erlangten Bilder ist dieselbe wie die der 
Bilder, welche bei den Probebelichtungen als die besten und in beson- 
derem Grade zur Grundlage fiir die Konstruktion der Kurven geeigneten 
ausgewahlt worden sind. Dadurch erhalt man auf allen Bildern Nieren- 
schatten, die so deutlich und kontrastreich sind, wie es sich nur erwarten 
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lisst, mit vielen Einzelheiten sowohl innerhalb der Nierenschatten als 
auch der anderen Weichteilsschatten, und auch innerhalb der unver- 
meidlichen Darmluftaufhellungen sind gute Einzelheiten ohne allzu 
starke Schwirzung zu erkennen; praktisch genommen, sind die Darm- 
luftaufhellungen bei diesen Untersuchungen nicht besonders stérend, 
was einen nicht geringen Vorzug darstellt. Der am meisten ins Auge 
fallende Vorteil ist jedoch die ausserordentliche Gleichmissigkeit in der 
Belichtungsstirke, die die Bilder, ungeachtet der grossen Verschieden- 
heit in der Kérperdicke der Patienten, kennzeichnet. Die Ablesung der 
Tabelle ist schnell und bequem zu bewerkstelligen. Je nach Belieben 
kann man seine Spannung wiahlen und seine Expositionszeit ablesen, 
oder auch umgekehrt. Die Bildqualitaét kann je nach dem Zwecke vari- 
iert werden. Ruhige Bilder erhalt man mit Leichtigkeit bei Komatésen, 
Senilen, Unruhigen und Kindern, indem man eine kurze Belichtungszeit 
vihlt und die dazu notwendige hohe Spannung abliest. Schragbilder, 
xzentrische Aufnahmen und nicht taglich angewandte Projektionen be- 
reiten keine Schwierigkeiten beziiglich der Berechnung der Belichtungs- 
eit, falls man nur richtig misst und die Tabelle richtig abliest. 

Fig. 2 zeigt eine Reihe von Kurven fiir Magen- und Darmphotogra- 
hie. Zu diesen Aufnahmen wurde ein Siemens Kodiaphos Konden- 
satorapparat, Buckyblende, doppelte Verstarkungsfolien und Siemens 
P-40 Réhre benutzt. Es wurde mit verschiedenen Spannungsbezirken 
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Fig. 3. 


zwischen 60 und 95 kV probephotographiert, d. h. bei 57, 90 und 160 
mAs (automatisch fixierte Einstellung); die besten Belichtungsergeb- 
nisse dienten zur Festlegung der Kurven. Diese Expositionstabelle gibt 
die Belichtungszeit ohne Riicksicht auf die mA-Zahlen an, da die Span- 
nung des Kondensatorapparatus die effektive Spannung ist, welche eine 
konstante Grésse darstellt, ungeachtet, ob eine hohe oder niedrige mA- 
Zahl benutzt wird; diese Belichtungstabelle wird damit mehr allgemein 
anwendbar, da man auf keine Variation im Spannungsgefille bei der 
Anderung der mA-Zahl Riicksicht zu nehmen braucht. 

Fig. 3 zeigt -Kurven iiber Réntgenphotographie von Knochen fii 
einen Halbwellenapparat (Siemens Roéntgenkugel) in einem Fokus- 
Filmabstand von 70 cm: die fiusserste Kurve links fiir Aufnahmen in 
70 em Abstand ohne Buckyblende und ohne Verstirkungsfolien (Agfa 
Sinofilm); die mittlere Kurve gilt fiir Knochenaufnahmen in 70 cm Ab- 
stand ohne Buckyblende, aber mit Verstarkungsfolien; die rechte Kurve 
fiir die gleichen Aufnahmen, jedoch bei einem Fokus-Filmabstand von 
55 cm. Der Apparat leistet 15 mA bei einer konstanten Spannung von 
60 kV. 

Ks ist selbstverstindlich, dass die Messung bei ein und derselben 
Projektion jedes Mal in der gleichen Weise vorgenommen wird. (Ge- 
messen wird die Dicke des Objekts im Augenblick der Aufnahme; d. h. 
nach eventueller Vornahme einer Kompression. Der Messapparat wird 
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dort angebracht, wo feste Knochenpunkte sind, von denen aus man 
misst (Finger, Handgelenk, Ellbogen, Caput humeri, Knie, Fussgelenk, 
Mittelfuss). Bei der Messung von Weichteilen bis zur Unterlage wird 
eine leichte, flache Kompression angelegt (Abdomen, Columna lumbalis, 
Harnwege, Femur, Becken). Das Hiiftgelenk wird von der palpablen, 
knéchernen Vorderfliche des Caput femoris bis zur Unterlage gemes- 
sen. Der Femur wird nach Vornahme einer Kompression sowohl von 
vorne als auch von der Seite bis zur Unterlage gemessen. Die Columna 
cervicalis von der Seite bis zur Seite und von vorne nach hinten. Die 
Columna lumbalis von der Seite in Seitenlage bis zur Unterlage; wenn 
der Patient in Seitenlage gelegt wird, sinkt die Columna lumbalis mehr 
oder weniger ab, es wird dann gemiiss dem Gang des Zentralstrahls durch 
den 3. Lumbalwirbel gemessen, wobei es geschehen kann, dass der 5. 
Lumbalwirbel bei Patienten, die um den Leib herum sehr schmal und 
iiber den Hiiften breit sind, zu wenig durchbelichtet wird; der 5. Lum- 
balwirbel muss bei solchen Patienten in expositionstechnischer Hinsicht 
als zu dem Os sacrum gehoérig gerechnet werden, welches in Profilbildern 
m der Lateralfliche der Beckenpartie bis zur Unterlage gemessen 
wird. 
Wie schon in der Einleitung erwaihnt, gibt es verschiedene Auffas- 
eangen iiber das gegenseitige Verhaltnis zwischen Spannung, Exposi- 
onszeit in mAs und der Objektdicke bei der Réntgenphotographie. 
‘ach diesen Kurven, die den von BERTHOLD fiir die technische Réntgen- 
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photographie von Eisen, Kupf 

und Aluminium konstruierte 

TUTO-HELIOPHOS Kurven ahneln, steigt die Spa 

90 om F-F ABSTAWD nung, wie aus Fig. 4 hervorgeh' 

gleichmiassig mit der wachsende 

Dicke des Objektes; die Kurve is 

keine ganz gerade Linie, sie ha 

ein wenig vor der Mitte ein 

schwache Kriimmung nach obe1 

worin zum Ausdruck kommt, das 
die dickeren Objekte — von eine: 

Dicke von 17 cm und dariiber - 

eine steigende Harte in der Strah- 

lenqualitat erforderlich machen, 

im Gegensatz zu den diinneren 

Objekten. Auf dieser Tabelle, dic 

wis haltnis zu der Objektdicke bei 

Fig. 6. konstanter Ejinstellung der Ex- 
positionszeit auf 52 mAs zeigt, ist 

die Dicke in cm auf der Abszisse eingezeichnet, die Spannung in kV 
auf der Ordinate. Fig. 5 zeigt das Verhiltnis zwischen der Dicke und 
der mAs-Zahl bei 60 kV; auf der Ordinate sind die mAs-Zahlen ange- 
geben, auf der Abszisse die Objektdicke in em. Fig. 6 zeigt den Fall 
der mAs-Kurve bei steigender Spannung; auf der Abszisse ist die Span- 
nung in kV eingetragen, auf der Ordinate die mAs-Zahlen bei einer 
Objektdicke von 20 cm; der Fall in der Kurve, der anfangs recht schroff 

ist, nimmt allmahlich bei zunehmender Spannung ab. 

Bei der Konstruktion und der Benutzung solcher Kurven ist es eine 
notwendige Voraussetzung, dass die Apparate mit einer recht gleich- 
formigen Leistungsfaihigkeit und Konstanz arbeiten. Das gilt besonders 
von den Milliamperemetern, den Milliamperesekundenmetern, Moment 
uhren und Verstirkungsfolien. 

Die vorstehenden Ausfiihrungen gelten nicht fiir die Réntgenphoto 
graphie der Organe im Thorax oder solcher Organe, deren Aufnahm 
erfordert, dass die Strahlen durch lufthaltiges Gewebe im Thorax hin 
durchpassieren. 


Chefarzt E. pe Fine Licut hatte mich zu der Bearbeitung diese! 
Frage aufgefordert, wofiir ich ihm sowie auch fiir seine wertvolle Hilf 
wihrend der Bearbeitung meinen besten Dank schulde. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die Objektmessung ist ohne Zweifel, wenn sie in rechter Weise angewandt 
d, die bestmégliche Grundlage fiir die Berechnung der Belichtungszeit auf den meisten 
jieten innerhalb der Réntgenphotographie. 2) Milliamperesekundenkurven lassen 
1 ausgezeichnet in der Praxis anwenden und geben gute Resultate in der Form von 
chartigen, richtig exponierten Réntgenbildern. Die Ergebnisse sind jedoch davon 
\ingig, dass die Kurven mit emem méglichst grossen Spielraum nach beiden Seiten 
servespielraum) konstruiert werden, um die individuellen Unterschiede der Objekte 
zugleichen; sie miissen daher auf der Grundlage einer nicht allzu kleinen Zahl von 
»bebelichtungen festgelegt werden. 3) Bei der Benutzung der Kurven muss die beste 
{ geeignetste Messtechnik fiir jede einzelne Region und Projektion bestimmt werden. 
Die Objektmessung gibt dem Personal Gelegenheit zu einer besseren Objektbeurtei- 

11g und einem besseren Verstiindnis des Verhiltnisses zwischen Expositionszeit , Span- 
nung und Objektdicke bei der Réntgenphotographie. 


SUMMARY 


1. The most appropriate basis on which to calculate the time of exposure in roent- 
genography of all sorts is, without doubt, the measurement of the object, provided the 
measurement is carried out in the proper way. 2. Curves interpreting milliampere 
seconds are most useful for practical work and favourable results in the form of homo- 
geneous and correctly exposed roentgenograms were obtained by the aid of this method. 
For the purpose of obtaining favourable results as well as of neutralizing individual 
variations of the objects, the curves should allow for an ample margin in both direc- 
tions (reserve-margin); essential steps in the procedure are multiple text-exposures. 
3. When working after the readings of these curves each region and projection should 
be measured in conformity with the most appropriate and most accurate technique of 
measuring. 4. The method of measuring the object not only facilitates the estimation 
of the object itself but also the evaluation of the proportions with regard to time of 
exposure, voltage and thickness of the object. 


RESUME 


1) La mensuration de lobjet est sans doute, 4 condition d’étre appliquée avec 
circonspection, la meilleure base d’évaluation en ce qui concerne le choix du temps 
exposition dans tous les domaines de la roentgenologie. 2) Les courbes de milli- 
:mpeéres/seconde se prétent remarquablement l’utilisation pratique et donnent de 
ons résultats sous la forme de plaques bien exposées et égales. Ceux-ci dépendent 
‘e la construction des courbes qui devront permettre une latitude aussi grande que 
ossible dans les deux sens (marge réserve), afin d’aplanir les variations individuelles 
e ’objet. Elles devront étre l’expression d’un nombre assez important d’épreuves- 
ypes. 3) Ces courbes devront se baser sur une technique de mensuration aussi 
xacte que possible et la mieux appropriée 4 chaque région et chaque projection. 
) La mensuration de |’objet donne au personnel une plus grande compréhension 
our le caractére propre 4 chaque objet et pour les notions: temps d’exposition, ten- 
‘ion et épaisseur, de la technique actuelle de la photographie roentgen. 
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MINUTES OF THE TENTH MEETING OF THE 
NORTHERN ASSOCIATION FOR MEDICAL 
RADIOLOGY 


held in Oslo June 27th and 28th, 1939. 


Opening Session, June 27th. 


§ 1. 


The President declared the Meeting opened. 


§ 2. 
The following were elected Honorary Presidents: Dr. C. Kress (Denmark), Dr. 
[LMARI SALLINEN (Finland) and Prof. Gésta ForsseLi (Sweden). 


§ 3. 

The following were appointed Secretaries to the Congress: Dr. FLemmine Nor- 
GAARD (Denmark), Dr. I. A. SArkmanti (Finland), Dr. H. Rerran (Norway) and Dr. 
H. Sani~stept (Sweden). 

§ 4. 


The Secretary-General stated that on the previous day the Council had thoroughly 
discussed the question of printing the proceedings and resolved to recommend to the 
Society that the proceedings be printed in the Journal »Nordisk Medicin» at a price of half 
the prime cost, i. e. at Kr. 12.50 per full page. Each lecturer is to have at the most 1*/, 
printed page, including 4 clichés, at his free disposal. Any number of pages in excess 
thereof are to be paid for by the lecturer himself. 

Further, the Secretary-General reminded the Meeting that, according to the Statutes 
of the Society, addresses should be published as original articles in Acta Radiologica and 
that, in addition, a short summary of the proceedings shall be published in that Journal in 
English. 

This question was adjourned until the final Meeting. 


The President announced that the Council had decided to recommend as Hononary 
Member Dr. Hans L. C. Hurrretpt, Chairman of the Council of the Norwegian Radium 
Hospital. 

Prof. Gésta ForssELL warmly supported Dr. Hurrretpt’s nomination as Honorary 
Member of the Society. 

The question was adjourned until the final Meeting. 


|_| 
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§ 6. 
The Auditor’s Report was read. 
The Society unanimously declared the Treasurer-General discharged from liability 


§ 7. 
There was appointed to check and sign the minutes for the day, together with the 
President, Dr. Cur. Baastrup. 


§ 8. 
The business having been concluded, the Society passed on to the scientific 
proceedings. 
The minutes kept by: 
CarL SANDSTROM, 
Secretary-General. 
Minutes checked & signed by: 
S. A. HEYERDARL. 
Cur. BAasTRuP. 


Closing Session, June 28th. 


§ 1. 


The President declared the Meeting opened. 


§ 2. 
The President announced that the Council had decided to propose the next Con- 
gress of the Society to be held in Stockholm, if possible at the beginning of June 1941. 
The Society unanimously decided that the next Congress should be held in accord- 
ance with the Council’s proposal. 
§ 3. 
The Secretary-General announced that the Council had decided to choose as sub- 
jects for discussion at the next Congress 


The réntgen diagnosis of diseases of the heart, 
and The treatment of cancer mammae. 


The Council had further resolved that no-one should be specially appointed to 
introduce these subjects, but that the discussion should be organized on the following 
lines: addresses, to be announced in advance, and contributions to the discussion on both 
these subjects. 

The Society unanimously passed these resolutions of the Council. 


§ 4. 
As President for the next period of office was unanimously elected Prof. Gésta 
ForssELL. 
As members of the Council for the next period of office were unanimously elected: P. 
Mouuer and Cart Kress (Denmark), Cart WeGELIus and 8. MusTaKALLio 
(Finland), T. Date and R. Butt (Norway) and Gésta ELIs 
Berven and Axe Axertunp (Sweden). 
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§ 6. 
As Deputy Members of the Council were elected: Jens Nietsen (Denmark), 
_M. (Finland), H. Rerran (Norway) and Errk LysHouim (Sweden). 


§ 7. 
As Honorary Member was unanimously elected Dr. Hans L. C. Hurtretpt, who had 
en proposed at the preceding meeting. 


§ 8. 

The Society unanimously resolved that the proceedings should, like those of the 
eceding Congress, be printed in »Nordisk Medicin» at a price of 12.50 kr. per full page, 
juivalent according to the Journal’s Editorial Office to half the prime cost. Each lec- 
rer to have at his free disposal at the most 1'/, printed page, including 4 clichés. Any 
umber of pages in excess thereof to be paid for by the lecturer himself. 


§ 9. 


The following gentlemen were unanimously appointed auditors: Dr. Cur. BAAsTRUP 
aad Mr. Cart O. Epemar, and Deputy Auditors: Dr. I. SALLINEN and Mr. C. Scumipr. 


§ 10. 

To sign the minutes of the day, besides the President, Dr. Ake AkERLUND was 
appointed. 

§ 11. 

Dr. Cart Kress asked permission to speak and on behalf of all the delegates to the 
Congress expressed their hearty thanks to the President and to the members of the Nor- 
wegian Council for the manner in which the Congress had been organized and carried out. 
The scientific proceedings had been on a very high standard throughout, so that the 
Congress had proved of immense value to the delegates. 

§ 12. 

The President declared the Congress closed. 

The minutes kept by: 
CaRL SANDSTROM. 


Secretary-General. 
The minutes signed by: 


S. A. HEYERDAHL. 
Axe 


The President, Dr S. A. Heyerdahl, 


in opening the Congress, spoke as follows: 


Ladies and Gentlemen, 


In declaring open the 10th Congress of the Northern Association for Medical Radio- 
ogy I have much pleasure on behalf of the Committee in bidding you all a hearty welcome. 
We are particularly glad to see as our guests here to-day two of our honorary members 
- one of whom has come from afar — Professor ForssELt from Stockholm and Dr. 
SOILAND from Los Angeles, California. Other guests are Dr. PraEHLER from Olten, Swit- 
verland, Dr. WoLF WEISsSWANGE from Frankfurt-am-Main, Dr. Evane, medical director 
f the Board of Health, Dr. Hutr&n (Uppsala), Dr. Karen (Gentofte) and Dr. PerMan 
Stockholm). 
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Dr. PraEHLER whom I have much pleasure in bidding welcome here has been ir 
vited to read a paper on »The Treatment of Roentgen Injuries». That is a subject of grea 
interest to us radiologists, indeed to some of us of great importance and Dr. PFAEHLER 
experience of this subject is of many years’ standing. 

We are also very glad to see Dr. WeisswaNnGeE from Professor Holfelder’s Clinic - 
Dr. WeIsswanGE has been asked to tell us something of his experiences of radiologic: 
treatment of cancer of the oesophagus. 

We are also very happy to see among us some members of the Northern Surgic: 
Society who have been invited to take part in our meetings, especially in reference t 
one of the main subjects to be dealt with, viz. the Roentgen Diagnosis of Acute Abdomin: 
Disease. The foremost surgeons in the northern countries will take part in the discussio: 
on this subject with introductory papers besides contributing to the actual discussion 

We expect great results from this co-operation between surgeons and radiologist 
from the northern countries and we are grateful to the surgeons for having honoured ou 
association by coming to our meeting. 

Since our meeting in Copenhagen last year the following members have died: 

On Feb. 25th this year our popular Swedish colleague Mauritz HEDENBERG died oi 
apoplexy and heart failure. He was a surgeon major since 1929 and roentgenologist 
trained at Serafimerlasarettet, St. Géran’s Hospital and Radiumhemmet. An obituary 
notice by Dr. WitHeLm Orn appeared in Svenska Likaretidningen. He was an ardent 
co-worker, a good-hearted and cheerful colleague and an unrivalled faithful friend. 

Let us honour his memory by rising. 

One of our honorary members, TaGE Ss6GREN, died on Jan. 10th this year after a 
short illness at the age of nearly 80. A full appreciation by Professor BERVEN in Nordisk 
Medicin affords us a very sympathetic picture of this colleague who will always be re 
membered as one of the leading personalities in Swedish Radiology. 

Swedish radiologists have also honoured his life’s work by special distinctions — 
he was thus created an honorary member of the Swedish Association for Medical Radio- 
logy in 1929. 

TaGce Ss6cREN began to work with roentgen rays as early as 1897 and abroad he is 
called »the grand old man of Swedish Roentgenology>». 

One of TaGE SsJ6GREN’s most important contributions to roentgenology is to be found 
in the therapeutic sphere. He and Dr. Tor Stenseck were the first to cure cases of 
cancer cutis with roentgen irradiation. Dr. Ss6GREN’s patient (a case of cancer of the 
eye-lid) remained free from symptoms for two years and then died of some intercurrent 
disease. 

Like most pioneers in roentgenology Tace Ss6GREN became a victim of the rays. 

Let us honour his memory by rising. 

Another of our honorary members, Dr. ANToINE BécLERE of Paris, a Frenchman, 
has also died since our last meeting. He died on Feb. 24th this year at the age of 82. 

Dr. AnTotnE BécLére had been occupied with investigating the medical use of 
roentgen rays since 1896. As physician in charge of one of the departments of St. Antoine 
Hospital he founded a roentgendiagnostic laboratory and started free training in medica! 
roentgenology as early as in 1897. When he attained the age ot 80 a large dedicatory 
volume was especially published in his honour, »Livre Jubilaire 1936 au ANTOINE 
BécLERE, Ses éléves, ses Collégues et ses Amis.» 

One does not get a proper impression of Dr. ANTOINE BEcLERE and his work without 
having read or at any rate carefully perused this jubilee volume. 

Proiessor Recaup of L’Institut du Radium, Paris, who has written a brilliant article 
about BécLére in the Jubilee volume concludes his article in such a beautiful way that 
I feel more than tempted to quote it: 
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»These virtues — Curiosité, Labeur, Tenacité, Probité, Bonté of which Dr. An- 
OINE BECLERE is in possession and which by no means exhaust all the good things one 
an say of him present him as a model of a human being worthy of being regarded from 
ll sides. He should be listened to while instructing his pupils and be followed as an 
xample.» 

Personally I had the good fortune of knowing him for 37 years and of being a friend 
f his family. He was the noblest man I ever met. 

Let us honour his memory by rising. 

Our association has now existed for 20 years. It is a year therefore worthy of celebra- 
on even if our age is not as yet very great. For us Norwegian roentgenologists, how- 
ver, it is none the less of importance. 

It was in Christiania in the summer of 1919 that the association was founded. I have 
en asked by several people to say a few words about these days in 1919 and how we 
ume to form the Northern Radiological Association and how our first congress came off. 

We might begin then with the Northern Surgical Congress in Gothenburg in 1916. 
ne evening three radiologists were spending an evening together — one from Denmark, 
ir, PANNER, Head of the Roentgen Dep. of Rigshospitalet, one from Sweden, Professor 
ORSSELL, Head of the Roentgen Dep. of Serafimerlasarettet, and one from Norway, 
hat was myself. We discussed the idea of forming a northern radiological association, 
n idea that was not quite new, and we agreed to meet at the first opportunity to make 

start of the new society. Fate willed it to be in Norway. 

We had not much equipment to build on, we radiologists in Christiania in 1919. 

The only public Roentgen Institute where training became possible, was the Roent- 
ven-Radium Institute of Rikshospitalet and, to use a mild expression, the conditions there 
were poor. 

Because of the tremendous excess in the building-cost of the offices at Rikshospitalet 
the department concerned, Government and »Storting» became quite stunned and no 
money beyond what was absolutely necessary was granted for several years to any depart- 
ment and certainly not any for any new building. 

The roentgenologists in Christiania in 1919 were but 4 in all but we reasoned like this 
that 1 is 1, 2 are 2 while 4 make up a meeting. 

In the beginning of 1919 a lively correspondence arose between Sweden and Norway. 
FoRSSELL wrote: »How are you getting on with the new society? We shall come when 
invited. It must not be anything in the grand style». Professor Epiine of Lund wrote 
in a similar way. And Akertunp from Stockholm wrote that the society must come off— 
as he had promised his wife a journey to Norway — and if the society did not come to 
anything there would be no journey to Norway either. We had our great misgivings. To 
be on the safe side we sent a messenger to Stockholm in the 11th hour. He returned with 
good news — the Swedes would come. 

We then sent invitations to all Danish, Finnish and Swedish radiologists besides to 
the three Norwegian radiologists outside Christiania. In addition we managed to persuade 
a few doctors, though not radiologists, in Christiania to take part in the start. These were: 
one gynecologist, one tuberculosis doctor, two orthopeedic surgeons and one general sur- 
reon. 

The association was established on the 2nd of July. It took place in the small recep- 
ion hall at the Royal Fredrik University. Preliminary by-laws had been drafted by 
‘ORSSELL while the Norwegian radiologists had drawn up another scheme. By collabor- 
ition between the Swedish and Norwegian radiologists a third scheme of by-laws was 
lrafted and carried unanimously. An example to be followed. 

On July 3rd and 4th we took part in the congress of the Northern Surgical Association 
und on July 5th we held our first congress meeting with papers, demonstrations and 
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discussions. Our meetings were held in the demonstration room of the Roentgen-Radiur 
Institute at the Rikshospitalet — a room measuring 4 x 5 meters — just big enough t 
hold the 24 members of the congress when they pressed themselves well together. 

Several papers were read here on various subjects: the radiography of concretions i 
the gall-bladder and of renal calculi, radiography of the knee-joint after oxygen inflation 
orthodiagraphy of the heart, the treatment of cancer uteri with radium (5-year results 
the treatment of cancer vulvae, the roentgen examination of abdominal organs aft 
inflation of the abdomen with air, the roentgen examination of diverticuli of th 
cesophagus, demonstration of a square diaphragm to fit a Forssei stand, especiall 
suitable for tele-roentgenograms. It was a plentyful program. 

The chief item of the congress was a paper by Axe AKERLUND, »on deformitic 
of the bulb and duodenal ulcer». 

The Ist Northern Congress of Medical Radiology was inaugurated under the particula 
protection of the weather gods. The sun shone from a clear sky. The Christiania valle 
was adorned in its loveliest summer attire — the nights were light and cool as they on! 
can be in the north. 

After the lst congress in 1919 there followed the 2nd, the 3rd, the 4th and so o1 
with a steadily rising number of members and always with new problems to be solved 
The last congress was always better than the previous one and so has it been ever since 
Radiology is as we know a young branch of science. There are always new things to b 
learnt at every congress. 

I would conclude by wishing this congress to become as successful or, rather, even 
more successful than former congresses, and to this end I trust we shall have the aid of 
members of the Association as well as of the non-members who have come to take 
part in our deliberations. 
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SCIENTIFIC TRANSACTIONS 
The following subject had been selected for discussion on Therapy: 


The Radiological Treatment of Cancer Oesophagi 


Introductory speakers were: Dr. Rotr Butt ENGE.stTaD, Oslo (see Acta Rad. Vol. 
X, p. 469), and Dr. M. Stranpevist, Stockholm (will be published in Acta Rad.) 

Contributors were: Dr. 8. MustaKa Helsinki, Dr. J. Nretsen, Copenhagen (see 
cta Rad. Vol.XXI, p. 352), and Dr. Fr. von Bercen, Gothenburg. 


Discussion: 
Prof. L. Epiine, Lund, gave a review of the therapeutic results of cancer oesophagi 
t the radiological clinic, Lund, during the period 1922—1938 based on material of 

altogether 84 cases. 

Dr. W. WetsswanGe, Frankfurt a. M., gave an account of the therapeutic technique 
and the results obtained in the treatment of these tumours at Holfelder’s Institute for 
Strahlentherapie>, Frankfurt a. M. 

Dr. FLEmMING-NorGAARD, Copenhagen, drew attention to the importance of histolog- 
ical verification of the diagnosis, cancer oesophagi, in as great a number of cases as 
possible; particularly should it be insisted upon in every case where the disease is supposed 
to have been cured. Without this safeguard there is always the possibility of a mistaken 
diagnosis; particularly is this the case in peptic ulcers of the oesophagus. Demonstration 
of a case in question. 

Dr. Paut Jacopi, Odense, gave an account of the technique employed at the 
Radium Centre, Odense: intra-oesophageal application of radium in combination with 
roentgen treatment. By such combined treatment a better palliative effect is ob- 
tained and a somewhat longer duration of life than by roentgen treatment alone. 

Dr. Jens Nrevsen, Copenhagen, asked Dr. Stranpgvist how many highly 
situated cases of cancer oesophagi were included in his material and how the 
patients reacted to such a large dose as 800 r per day. He also asked Dr. von BERGEN 
whether the diagnosis was histologically verified in the two cases living for more than 
years. 

Dr. Cart Kress, Aarhus, gave an account of cases of hypopharyngeal and 
highly situated oesophageal cancer treated by Coutard’s method at Aarhus. In the 
latter group there were 3 cases of which 2 cured (micr. verified). One of these cases sub- 
sequently showed well marked symptoms of myxoedema probably caused by the roentgen 
irradiation. 

Dr. Fr. v. BerGen, Gothenburg: In 2 cases, in addition to still another, who lived 
for 4 and 3 years respectively the diagnosis had been microscopically verified. The recov- 
‘red cases were sometimes troubled with symptoms of stenosis but were treated by dilata- 
tion as in stenosis arisen from caustic injuries. 

Dr. M. Stranpqvist, Stockholm: The patients have stood skin doses of 800 r 
per day without any greater discomfort, without any fever or decrease of weight and 
without any greater damage to the blood. 
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Dr. Butt Encetstap, Oslo, summarised the discussion on this question and cor 
sidered that by continuing to elaborate the radiological forms of treatment valuab 
results would be obtained. 


Dr. Paut Prax er, Olten, Switzerland: The treatment of chronic roentgen injurie 

Dr. Kristian OverGaarD and H. Oxxets, Viborg: Animal experiments regardi) 
treatment by heat of malignant tumours (will be published in Acta Rad., Vol. X XI, fase. 6 

Dr. G. Runstrém, Gothenburg: A roentgen-anatomical study of the congenital for 
of pyloric stenosis, especially in reference to the changes concerned after the clinicali 
manifest stage. (Published in Acta Pediatrica, Vol. XXVI, p. 383, 1939). 

Discussion: 

Prof. G. ForssE.t, Stockholm. — Criticised the use of ’congenital’ as an attribut 
to this clinical picture as it is an infantile’ change. It is not congenital, nor is it a stenosi 
caused by any preformed anatomical changes. 

For a proper understanding of the nature of this condition it is necessary to have a 
accurate knowledge of the anatomical structure and movement mechanism of the stomach 
The speaker referred to his own investigations into this question. He maintained that th: 
characteristic shape of the stomach in this condition is found also as a typical functiona! 
varistion in shape in normal stomachs. There is nothing whatever to indicate the presenc: 
of any hypertrophy or fibrosis of the muscular wall of the canalis. The histological 
picture is that obtained from contraction of the smooth muscular wall of a hollow organ 

The clinical, roentgenological and anatomical findings show conclusively that it is 
a question of some functional disturbance of the emptying mechanism of the stomach, 
i. e. an abnormally prolonged state of closure of the emptying canal of the stomach 
(infantile spasm of the canalis). 

Dr. Gosta RunstrOm, Gothenburg, agreed with Prof. ForsseEtt that in the condition 
concerned there was some disturbance in the innate plastic configuration of muscularis 
propria as well as of the mucous membrane. In addition to this he believed in the pres- 
ence of some anatomical change with fibrosis and hypertrophy accounting for the roent 
gen-anatomical changes often persisting for years. The rapid regression taking place in 
many cases points to the changes also being occasioned by a more labile factor with 
disturbance in the innate plastic configuration of the mucous membrane. 

Dr. Fotke Knutsson, Stockholm, related an after-examination carried out on 7 
children which at an infant age had been operated on for pyloric stenosis. This material 
has not lent support to the assumption that the normal bore is restored quicker after 
operation than by medical treatment alone. The effect of the operation is evidenced in 
the clinical condition which as a rule undergoes changes immediately after the operation; 
regarding the degree of stenosis, on the other hand, we find, roentgenologically, no 
recordable effect. 


Prof. J. Heyman, Stockholm: A review of the first 5-year period of the activity o/ 
the gynecological department of Radiumhemmet and the therapeutic results after 20—25 
years. 

Prof. E. Berven, Stockholm: The treatment of cancer vulvae (Will be published in 
Acta Rad.). 


Discussion: 

Dr. Fr. von Bercen, Gothenburg, had had a few cases where the desquamation 
had been prolonged for much more than 3—4 weeks and where necroses had also occurred 
in the pelvic bone around the symphysis pubis. 
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Prof. L. Epiine, Lund, had prophylactically coagulated kraurosis vulvae because 
f risk of development into cancer. Kraurosis arisen after the healing of a coagulation 
ileer had also been similariy treated. 

In the case of local recurrence this can be coagulated afresh both once and twice 
efore the primary ulcer has healed up. 

Dr. R. Butt Encetstap, Oslo, had with great benefit made use of whale oil in the 
eatment of coagulation ulcers. 


Dr. A. Sormanp, Los Angeles, U. 8. A.: Remarks on the Present Status of Ultrashort- 
‘ave Roentgen Therapy. 


Discussion: 

Prof. G. Forsseitt, Stockholm: Treatment by ultrashort waves has now in several 
aces been employed for so long that one could reasonably have hoped for some sta- 
stics to be submitted, at any rate regarding the relative results of healing. Yet no sta- 
stics of that kind have been presented. From the title of Dr. Somann’s paper we had 
pected to get a much longed-for survey of what can be done by ultrashort-wave roent- 
nm therapy. It is clear, however, that the pictures and individual therapeutic results 
ibmitted by the speaker before the congress only concern tumors which with equal suc- 

cess might have been treated by methods hitherto in use. I venture to ask Dr. SomLanp 
whether there exists any statistical record of the therapeutic results obtained from treat- 
ment by ultrashort-wave roentgen irradiation at his clinic. 

Dr. Somanp: Prof. ForssExu rightly challenged my lack of statistics. My answer is 
that cancer statistics are often unreliable because of difficulty in private practice to follow 
patients’ after-progress. We have a careful record of all patients while under our care and 
observation and we hope soon to have a sufficient number of case records to enable a 
collection of statistics covering a respective group of decisive pathological conditions. 
We feel that ultra-high voltage roentgen ray will enhance the value of roentgen 
therapy. In fact we are willing to affirm that they have already proved their value. 


Dr. C. J. Hansson, Stockholm: Results in the prae- and post-operative treatment of 
cancer mammae at the Radiumhemmet (will be published in Acta Rad.). 


Discussion: 

Dr. R. Butt ENGE.stap, Oslo.: Since the dissipation of cancer mammae according 
to several investigations mainly takes place by way of lymphatics it is necessary to carry 
out the greatest possible homogeneous irradiation of the entire chest wall and this can 
best be done after the operation. As the radio-sensibility is as a rule moderate and often 
very slight it is necessary to use large doses. The technique adopted is therefore as follows: 
radical operation as early as possible followed by irradiation in big doses when the wound 
has healed up. In the speaker’s opinion radium offered the best chances for homogeneous 
rradiation without causing simultaneous damage to the lung. 

Prof. G. Forsse.t, Stockholm: The object of the prae-operative treatment in cancer 
mammae is generally considered, at best, to kill off the primary tumor and any possible 
egional metastases already before the operation or else lowering their vitality, thereby 
liminishing the risk of dissipation of the tumor through the operative intervention. 

By these words I have again wished to emphasize that prae-operative irradiation 
probably exerts some therapeutic influence apart from causing local sterilisation 
f the tumorous tissue. Animal experiments as well as a number of clinical observations 
ndicate that a healing process of a growth brought about by irradiation may give rise 

o an augmented general bodily resistance to tumorous disease. The reasons that seem 
to me in favour of such a general effect of prae-operative radiotherapy have been stated 
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in my work on the permanency of the radiological cure of growths (publ. in Suppl. I 
of Acta Radiol. and in Lazarus’ handbook) as well as in the chapter on treatment by ra 
dium and roentgen in Nordisk Liarobok i Kirurgi. 

On the ground of these observations I hold that if a malignant mammary tumc 
proves radio-sensible the prae-operative irradiation should be continued with as long a 
the growth diminishes in size or has entirely disappeared and then operation should | 
performed in the way considered most appropriate in view of the clinical conditior 
Unless the tumor shows definite reduction in size within 2—3 weeks by irradiatior 
according to the usual rules for fractionated and prolongated treatment, it would b 
advisable to operate already after this period. I generally confine the prae-operativ 
treatment to the primary growth and the axilla, leaving sterilisation of the mediastinun 
and supraclavicular fossa entirely to the post-operative period. 

Whether a question of prae- or post-operative irradiation it must be observed, how 
ever, first and foremost, not to lower the general power of resistance against the tumorou 
disease by overdosage or a wrong technique since this has proved to have a fatal effect upo: 
the course of the disease. 


Dr. Jens Nrevsen, Copenhagen, asked Dr. Hansson whether at Radiumhemme? 
they had been thinking of increasing the fairly small prae-operative roentgen doses. At 
the Radium Clinic in Copenhagen one had gradually increased the doses and for the present 
treatment is given until dry desquamation at 50 cm. distance by 150—200 r daily with 
THoraEvs’ filter. There is nothing to prevent operation 3—4 weeks later. With these 
doses there is great diminution of the tumor, even entire disappearance, wherefore biopsy 
is of the greatest importance either before or early in the treatment. He mentioned the use 
fulness of aspiration biopsy and Erbe’s carcinoma drills. He asked the speaker which im 
portance he attached to the post-operative treatment and was wondering whether per- 
haps the most considerate measure would not be to cut out this treatment in favour of 
a more powerful prae-operative irradiation. He asked whether any changes had been ob- 
served in the lungs from the treatment in this not quite tangential form of irradiation 
of the mamma with large filtra. He expressed his satisfaction at the radiological treat 
ment of ca. mammae having been chosen as the main subject for the next congress 
when further opportunity would be given for discussing these problems. 

Prof. E. Berven, Stockholm: Dr. Nretsen has proposed some questions which | 
shall try to answer. 

At a conference in 1921 the Swedish radiologists discussed the dosage in the prae 
operative treatment in cases of cancer of the breast. We then agreed to use a uniform 
technique of dosage in order to obtain a large material treated by the same method. 
At present this material amounts at the Radiumhemmet to 433 cases controlled 5 years 
or more. In every case the diagnosis is confirmed by biopsy. When elaborating this 
technique of the prae-operative treatment, the ruling principle was, as Professor Fors 
SELL has already said to-day, that neither the local nor the general reactive ability 
should be lowered by overdosage. In our material treated by these relatively smal 
doses the primary tumor has in stages I and II, as Dr. Hansson has pointed out, dis- 
appeared in about 17 % and diminished considerably in size in about 30%. Histolog 
ically a marked radiative effect has been proved in a large percentage in contradictio1 
to the experience of Dr. Butt ENGELsTAaD. 

We have not wanted to change the dosage, since we desired above all a sufficiently 
large, uniformly treated material to enable us to draw perfectly safe conclusions fron 
this material. It is unfortunate that a great part of the material published in the liter 
ature on radiological treatment of cancer of the breast is incomplete, the material not 
being large enough to enable statistically safe conclusions, the premises of which ar 
also often incompletely described. 
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The greatest importance of the prae-operative technique of treatment does not 
»m, however, to be the more or less marked diminution in size of the primary tumor 
t the increased general resistance of the organism, that is produced by the irradiation 
the primary tumor. It is consequently of no great account if the tumor is somewhat 
‘ger or smaller at the time for the operation. 

In the post-operative treatment we likewise use relatively small doses and a filter 
1 mm. Al. This treatment serves mainly the purpose of sterilizing solitary tumor 
ls or cell complexes, which may still be present in the tissue without having reached 
» stage of organized tumor tissue. These cells or cell complexes are much more radio- 
sitive than the organized tumor and the dose can therefore be kept relatively low. 

If there is suspicion clinically of organized local recurrences or regional lymph node 
tastases a quite different technique is used, as a rule radium in large doses; in the 
yraclavicular area we use teleradium. 

In the elaboration of the technique of treatment at the Radiumhemmet special 
ard has been taken to the necessity of avoiding injury to the lungs. By means of the 
igential direction of the beam and by means of the choice of the aluminium filter in 

post-operative treatment we avoid that radiation is absorbed by the lungs in a 
intity that be injurious. In the course of treatment the patient is controlled clin- 
lly as well as réntgenologically with regard to a possible reaction from the lungs. In 
itary cases we have noticed after the third post-operative treatment a slight tendency 
cough with somewhat increased peribronchial density, rapidly passing, but no fi- 

rosis. 

The statistics presented by Dr. Hansson include operable cases belonging to stages 
I and II, on which cases the usual radical operation has been performed afterwards. 
Border line cases and inoperable cases receive as a rule several series of treatment. If 
such a case in the course of treatment becomes operable, we operate as a rule the tumor 
with electrocoagulation and leave the operative area open for granulation. This ma- 
terial is not included in the statistics discussed above. 

Dr. R. Butt Encetstap, Oslo: At the Norske Radiumhospital we gave up the use 
of prae-operative irradiation as a result of some systematic investigations we carried out 
there some time ago. We then scrutinised a large histological material from the Radium- 
hospital as also from two other larger hospitals in the country. These patients had been 
treated prae-operatively by various methods and doses. It was then found that after 
small or moderate doses a histological effect of the irradiation was rarely discovered and 
after very large doses many patients were quite unaffected or very slightly so. These cir- 
cumstances in conjunction with the experience we have of the mode of dissipation of 
mammary cancer form the basis on which we have built up our present method of treat- 
ment. 


Prof. Lars Epiine, Lund: For a few years the speaker had been using a modified 
post-operative technique. Instead of one large field 4 lesser fields of soft roentgen rays 
are applied (I—2 mm. Al filter and 30 cm. distance), this in order to confine the effect 
to the chest wall and to avoid fibrosis of the lung. 


Dr. FLemminc, Norcaarp, Copenhagen: Bone destructions in cancer colli uteri. 
see Acta Rad. Vol. XXI, p. 221.) 

A. Voat, Oslo: Fracture of the Column after Treatment of Psychoses with Car- 
diazol Shock (will be published in Acta Rad., Vol. XXI, fasc. 6). 

Dr. C. G. Zachrisson, Gothenburg: The normal roentgen anatomy of the larynz. 

Dr. C. G. Zacurisson, Gothenburg.: The roentgen picture of valvula Bauhini. 

Dr. T. Kroepaut, Oslo: Deforming arthrosis of the »side-joint» of the cervical spine 


See Acta Rad. Vol. XXI, p. 231.) 
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Dr. F. Knutsson, Stockholm: The sedimentation of the oil in myelography and i 
significance for the diagnosis (See Acta Rad. Vol. XX, p. 537.) 

Dr. Bo Stenstr6m, Stockholm: The roentgen picture of tuberculosis of the prostat 
gland. (See Acta Rad. Vol. XX, p. 303.) 


The following diagnostic subject had been submitted for discussion: 


Roentgen diagnostics of acute abdominal conditions 


Introductory speakers were: Prof. Hugo Laure.i, Uppsala, Dr. O. Hutrén (Su 
geon), Uppsala, (see Acta Rad. Vol. XXI, p. 471), and Dr. J. Frrmann-Daat, Oslo (s« 
Acta Rad. Vol. XX, p. 438.) 

Contributors were: Senior SurGEeon Kape., Gentofte, Denmark (published i 
Dtsch. Z. Chir., 253. Bd, 6. & 7. H.), Dr. E. pe Fine Licut, Gentofte, Denmark (se 
Acta Rad. Vol. XXI, p. 32), and Dr. Sv. A. Curom, Copenhagen (see Acta Rad. Vo 
XXI, p. 182). 


On this subject the following papers were read: 


Dr. H. G. Skarsy, Uppsala: Free gas in the abdominal cavity as a sign of perfora- 
tion. (See Acta Rad. Vol. XXI, p. 263.) 

Dr. Hans HeLimer, Lund: Roentgenological diagnostics and the differential diagnosis 
in acute abdominal conditions (will be published in Acta Rad.). 

Dr. Ervar Perman, Stockholm: The importance of roentgen examination in appen 
dicular peritonitis. 

Dr. E. Zrester, Arendal, Norway: Subhepatic abscesses. 

Dr. A. ARNESEN, Oslo: Urography in acute abdominal conditions. 

Dr. A. Hoyer, Oslo: Ileus examinations in the roentgen department of Akers Hospiial. 


Discussion: 
The following members took part in the discussion: Drs. Hans HeELiMeER, ANp. 
WESTERBORN, FLEMMING NORGAARD, A. ARNESEN and QO. 


Dr. No@rcaarpD, Copenhagen, had once carried out a systematic after-examination 
of a few patients who showed changes in the urogram as a result of a ureteral calculus 
having passed under acute symptoms, in order to see how quickly these changes disap- 
peared. It was only a question of patients whose urinary symptoms had appeared for 
the first time. 

One then found that in by tar the majority of cases the changes disappeared com- 
pletely in the course of one or a few days after spontaneous passage of the concretion 
in some cases however the changes persisted for a longer time up to a few months, then 
to entirely disappear. 

Dr. N. asked Dr. ARNESEN whether his 4 cases with acute appendicitis and uro- 
graphic changes might not have been cases of that very kind since he [NgrGaarD] ha 
understood Dr. ARNESEN to say that only those patients with appendicitis had bee: 
urographed who had had urinary symptoms in their history. It would be interesting t: 
hear therefore how soon after the attack of appendicitis those examinations took plac 
at which Dr. ARNESEN had found the changes gone again. 

Dr. ARNESEN: I said that I believe these changes in the urogram to be the resu! 
of the acute appendicitis. It is only a small number of cases in which by after-examina 
tion we were able to verify that the changes had abated after the appendicectomy. Wha 
I also pointed out was that this is a condition which should be investigated more close! 
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ince being of great importance for the treatment. In the past we have not paid suffi- 
ient attention to the significance of the findings wherefore the patients have not been 
xamined with sufficient care. The chief reason why we believe the changes to be due 
» acute appendicitis is however that in these few patients examined the condition has 
‘curred relatively often and always on the right side. In none of the cases we have met 
ith corresponding changes on the left side. We cannot exclude the possibility that in 
ye of the cases some other disease might have been present. But we are quite cer- 
iin there was no mistake in the diagnosis. All the cases had gangrenous appendicitis. 

As regards invisible shadows from concretions I am quite aware that concretions 
» occur which themselves give rise to shadow formations; being covered by bone, how- 
‘er, they never become visible. But as I have said we hold that that group of patients 
ith positive urography during an attack of urinary colic but without any visible stone 
1 the whole represents genuine attacks of ureteral calculus with passage of this before 
mission. It is also a question of great importance how we shall deal with these patients. 
it this is too great a subject to be dealt with more closely at present. 

(Cfr. Zeitschr. f. Urol. Chir. u. Gyn. 1939: 45: 94 and Tidskr. f. Den Norske Legefor. 
40: 409). 


The abstracts of the contributions to the discussions have been composed by the 
ndersigned Secretary-General and will simultaneously appear more fully in Nordisk 
iedicin. 

(Signed) Cart SanpstROM. 
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ARISTIDE BUSI 


In Memoriam 


ARISTIDE Busi, professeur de radiologie & la faculté de médecine de 
PUniversité de Rome et président de cette faculté, est décédé le 30 octobre 
1939, & Page de 64 ans. 

En 1908, aprés une bréve préparation dans les instituts de GorTAN 
de HotzkNEcHT, Busi commenga a exercer la radiologie & Bologne. 
Avant de se vouer & la nouvelle discipline, il avait fait de solides études 


’école du grand clinicien Murri, et ce fut sur l’enseignement de ce 
uitre que Bust modéla son ceuvre radiologique, qui porte : le cachet d’un 
and savant. Ordre rigoureux, patience, objectivité scrupuleuse dans 
nterprétation des faits, rectitude de jugement, ce sont des qualités qui 


wactérisent toujours ses recherches et qu’il enseigna, en renouvelant 


s traditions du glorieux studiwm bononiense, & la phalange de disciples 
Vil réunissait autour de lui. Quelques-uns de ses éléves du début sont, 
leur tour, devenus maitres d’écoles florissantes (BALLI, PALMIERI, 
OSsI). 


35—400088. Acta Radiologica. Vol. XX1. 
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En 1925, Busi s’installa & Rome ot il succédait & GHILARDUCCI A 
chaire de radiologie. Il y organisa un service radiologique policliniq 
et fonda un institut radiologique trés moderne. I] créa un musée po 
tous les objets documentant les étapes de la radiologie italienne et pi 
initiative de fonder un sacrarium pour transmettre & la postérité 
mémoire des victimes des rayons de roentgen. 

Fondateur, avec Virrorio MARAGLIANO et FELICE PERussiA, de 
Société Italienne de Radiologie Médicale, il prit aussi [initiative . 
réunions régionales, dont jusqu’& sa mort il a été l’animateur ferve: 
pour démontrer aux médecins les cas de nature & jeter un nouveau jo 
sur l’importance de la radiologie pour toutes les branches de la médecin 

Comme président de congrés nationaux et des délégations italienn 
aux congrés internationaux de radiologie de Paris, Zurich et Chicago 
sut se procurer des amis & |’étranger. I] était membre honoraire de di 
férentes académies et sociétés scientifiques (la Société de Radiologie d 
Pays Septentrionaux, la Société Allemande de Roentgenologie, la Socié 
Francaise de Radiologie etc.), et le gouvernement italien l’avait éley 
quelque temps avant sa mort, & la dignité sénatoriale en reconnaissan 
de ses mérites scientifiques et civiles. 

A cété de son activité remarquable de professeur, Busi s’adonna 4 
des recherches scientifiques dans tous les domaines du reentgendiagnostiv. 
L’examen de l’appareil digestif est cependant l’objet préféré de ces 
études. Fondateur d’une méthode rigoureuse de recherches il poursuivit 
ses études avec une minutie qui fut interprétée comme pédanterie par 
ceux n’étant pas & méme d’estimer & leur juste valeur les résultats qu'il 
obtenait ainsi. 

Dans le domaine de la technique il était un des pionniers de la sério- 
graphie et de l’examen de la muqueuse gastrique & petit remplissage. I! 
a toujours préconisé et plaidé pour la sériographie, une méthode qui a 
donné l’impulsion & l’exploration du bulbe duodénal et permis & AKER- 
LUND de décrire si magistralement le syndrome de l’ulcére duodénal. l 
a procédé & l’examen “roentgenologique & petit remplissage bien avai 
que le fit Bere. 

Sa longue et grande expérience dans le domaine de |’appareil digest! 
a été exposée dans des ouvrages célébres. Ses travaux traitent la morph 
logie du bulbe duodénal, de la valvule iléo-colique du cecum (ot il 
signalé les spasmes segmentaires & fonction de sphincter), de l’ampou 
vaterienne etc. 

A cété de ces recherches qui témoignent sa grande expérience te« 
nique et son esprit d’observation extraordinaire, Bust a publié des not 
cliniques et des rapports casuistiques pleins d’intérét. Ses contributio 
aux discussions des congrés nationaux et des réunions régionales co 
stituent une source inépuisable d’idées originales. 
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Ses contributions & l’exploration de l'appareil respiratoire sont aussi 
:portants. Dans une série de legons sur |’examen radiologique du thorax 
ins la tuberculose pulmonaire il a démontré l’impossibilité de baser le 
agnose sur la triade: condensation des ombres hilaires, opacité apicale, 
ies du péribronchite de Sturtz et de RrepER, constatations souvent 
yp subjectives. 
Ses recherches sur la grande veine azygos qu’il interprétait comme 
xpression d’une structure normale, sur la ligne capillaire, sur l'image 
| diographique de la marge antéro-médiale du poumon droit méritent 

ulement d’étre signalées, ainsi que ses contributions 4 l’étude de la 
1 orphologie radiologique de la selle turcique (en collaboration avec 
| yt), de la radiographie des canaux optiques et ses travaux sur 
| mploi de la radiologie dans la médecine légale, ete. 

Dans le champ de la thérapeutique Busi est renommé par son enseigne- 
mt clair et précis. Il a toujours été hostile aux irradiations massives 
ictionnées et plaidé pour la téchnique d’irradiations modérées, frac- 
mnées et étalées. 

Grand humaniste, Busi, dans ses heures de loisir, s’enfuit aux classi- 
ques latins et grecs qu il lisait dans l’original. II s’intéressait beaucoup 
» histoire de Rome impériale qu’il connaissait & fonds. Grand patriot, 
il se considérait pourtant un citoyen de ’Humanité. »Si l’esprit de colla- 
boration qui existe entre les hommes de science de tous les pays s’exergait 
dans tous les autres champs de la vie, les progrés de la civilisation seraient 
incaleulables», disait-il souvent. 

Tel il était, le Maitre et Phomme qui a laissé un grand vide dans la 
radiologie italienne. 


Ottavio Businco. 


FROM THE UNIVERSITY CLINIC DEPARTMENT OF ROENTGENOLOGY, OSLO. 
(CHIEF: PROFESSOR TORLEIF DALE, M. D.) 


FRACTURE OF THE COLUMN AFTER TREATMENT 
OF PSYCHOSES WITH CARDIAZOL SHOCK’ 


by 


Agvald Vogt 


In recent years shock treatment of psychoses has been made extensiv: 
use of at our asylums and psychiatric departments. This has partic 
ularly been the case after the introduction of cardiazol as a medium of! 
inducing fits. (von MEpuNA.) 

In foreign medical literature cases have been recorded of fractur 
of the femoral neck and of the neck of the humerus, fracture of the pelvic 
ring, indentation of the acetabulum, dislocations, and so forth, after 
shock, while fractures of the column have not been reported until quite 
recently. 

The first case of fracture of the column was received for examination 
at the University Clinic Department of Roentgenology on November 
25th 1938. Up to date we have demonstrated a total of 48 fractures in 
20 patients, 44 of which were in the thoracic column. 

As we have been accused in surgical quarters of overdiagnosing frac 
tures, the author on two different occasions has been present at a total! 
of ten shocks, in order to make a closer study of the conditions under whic! 
the fractures occur. With the assistance of doctor K. HerBere he had : 
film taken, which was shown. The patients are treated in supine positio! 
in bed, or on a couch, and the nursing staff take care that the patien 
does not suffer injuries, fall out of bed, or the like. Intravenous injectio1 
of 3—7 c. c. of a 10 per cent solution of »the heart stimulating mediun 
cardiazol» produces after a brief latent period of 10—20 seconds, violen 
general tonic and clonic fits of a duration from 45—55 seconds, durin 
which period the patient lies in deep coma. Having observed thes 
shocks I have no doubt but that the strength exercised during thes 


1 Paper delivered at the Tenth Congress of the Northern Association for Medic: 
Radiology at Oslo in June 1939; submitted for publication, September. 9th, 1940. 


FRACTURE OF THE COLUMN 


Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Before chock: Slightly reduced calcification, and arched kyphosis in the 
thoracic column. Otherwise nothing remarkable. 

Fig. 2. After two cardiazol shocks: Fracture of the seventh, eighth, ninth and 
eleventh vertebral bodies. Complete collapse of the seventh and ninth vertebrae. 
Increased density of the entire eighth and eleventh vertebral bodies. Upward indenta- 
tion with increased density in the indented part. Projection upwards anteriorly on the 
‘leventh vertebral body. 


its is sufficient to bring about fracture of the column, even in a normal 
ack. 

In seven patients fracture of the thoracic column was demonstrated 
ifter one shock only. One single patient, however, has been subjected 
‘0 25 shocks prior to the roentgen examination. 

The appearance of the fractures, with wedgeshaped narrowing of 
the vertebral bodies anteriorly, gives the definite impression that the 
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4a fractures demonstrated in 20 patients, 
6 female, 14 male : 
44 in the thoracic column 
1 in the lumbar column 


3 in the neck of the femur and 
humerus. 


slight (anterior height reduced ¢1/4) 
M15 severe ( >1/4) 


Age 19 - 56 years. 


7 showed fracture after one shock. 


34 5 67 8 9 101112 4 


Thoracic column (44) Lumbar column (1) 


Schematic record (see page 539). 


fractures occur during extreme forward flexion, whereby the anterior 
edges of the vertebral bodies are pressed strongly against each other. 
In only three cases have roentgenograms been made of the thoracic 
column before as well as after the shock. For reasons of space I confine 
myself to refer only one of these cases. (Figs. 1 and 2.) 


Case no. 4. L.M., male, 46 years of age with an asthenic type of body. He has 
been more or less confined to bed for one year before the shock treatment. As he suffered 
from asthma, his lungs were examined roentgenologically (fig. 1). Apart from slightly 
reduced calcification and arched kyphosis, no abnormal findings are made in the thoracic 
column. He was given two strong shocks, and continued to be up and about. He constantly 
complained, however, of severe pain between the shoulder blades, where a slight angled 
kyphosis had developed, and where there was tenderness on pressure. Roentgen examina- 
tion three days later (fig. 2) showed four fractures: of the seventh, eighth, ninth and 
eleventh thoracic vertebrae. 


Space does not allow further reference to the other cases. I shall only 
make a schematic record of the localization of the fractures (see schematic 
record). 

The chief symptoms of fracture resulting from shock are the following: 
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Reduced height of one or more vertebral bodies with wedgeshaped 
narrowing anterolaterally. 

Arched or broken indentation of the superior facet, occasionally 
funnelshaped, without further changes in the external contours. 
(Stauchungsbruch.) 

Increased density of the bony structure in the fractured region, 
almost always upwards. 

Minor irregular projections on the upper anterior edge of the vertebral 
bodies. 


Other factors worth mentioning are: 
Markedly slight increase in breadth of the vertebral bodies, even 
in pronounced cases. As a rule the fragmentation is slight. 
Spoolshaped soft-tissue shadow due to a hematoma around the 
fractures, demonstrated in two cases only. 
Usually kyphosis and scoliosis — and angled kyphosis in three 
cases. 
The height of the intervertebral discs may be slightly reduced, or 
occasionally apparently increased, due to indentation in the centre. 
In no case has fracture of the arches or processes been demon- 
strated. The roentgenograms have not always been of good quality, 
however, the patients being restless, so that it has not been possible 
to exclude this with certainty. 


As a rule several of the symptoms of fracture have been present simul- 
taneously. One should be careful in making the diagnosis »fracture of 
the column» when it has been possible to demonstrate only wedgeshape 
of the vertebral bodies, as this is a frequent »normal») occurrence, 
particularly corresponding to the sixth, seventh and eighth thoracic 
vertebrae. 

These fractures present the identical typical appearance and localiza- 
ion (third to ninth thoracic vertebrae) as demonstrated by A. CHASIN 
after tetanus. (Fortschritte 1932.) It is reasonable, therefore, to suppose 
hat the fractures occur during the tonic stage. 

Roentgenologic examination is an absolute necessity before shock 
reatment, in order to avoid confusion with old fractures and other 
esions. In cases where bone atrophy is demonstrable one should warn 
gainst shock treatment. 

H. DEpIcHEN has suggested that shock treatment should be effected 
vith the patient in reclining supine position, with arms and legs out- 
tretched and held compulsorily in this position. So far the method has 
riven encouraging results. It is, however, probably too soon yet to make 
iny final judgment. It is doubtful whether it is possible to prevent all 
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fractures. In slighter cases the patients become symptom free strikingl 
quickly, even without treatment or rest in bed. By watching the furthe 
fate of these patients it may be possible to contribute tov ards verifyin 
the opinion that fractures of the thoracic column is a comparatively bé 
nign lesion (apart from the more pronounced cases), which does not ca 
for such intensive treatment. This material allows of no definite conch 
sions as to how frequently fracture of the column occurs after shock, a 
preferentially only those patients have been examined roentgenologically 
who have had subjective symptoms and clinically demonstrable change: 


SUMMARY 


The shock fractures give the definite impression that the thoracic column is by fa 
not so resistant as we previously thought. To a certain degree, therefore, these fracture 
may serve to explain the fracture which may occur in perfectly healthy individual 
without external trauma, during strong muscular contractions, averting movement 
when stumbling, slipping and so forth. For the same reason they are also of interest t: 
the surgery of accidents. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Beobachtungen an Frakturen, welche durch indirekte Gewalt entstanden sind, 
haben die Annahme bestitigt, dass die Brustwirbelsaule bei weitem nicht so widerstands 
fihig ist, als man es bisher vermutete. Bis zu einem gewissen Grad erklaren daher dies 
Frakturen alle jene, welche bei vollkommen gesunden Individuen, ohne dusseres Traum: 
vorkommen kénnen, wie z. B. bei einer starken Muskelkontraktion oder beim Straucheln 
Ausgleiten u. dgl. Aus diesem Grunde sind diese Frakturen auch fiir die Unfallschirurgi 
von grossem Interesse. 


RESUME 


L’étude des fractures »par choc» laisse l’impression bien nette que la colonne verté 
brale thoracique est bien moins résistante qu’on ne se l’imaginait jusqu’ici. C’es 
pourquoi ce type de fracture peut, dans une certaine mesure, servir d’explicatio1 
aux lésions survenant chez un individu en parfaite santé, sans trauma externe quelconque 
lors des contractions musculaires trés fortes, des gestes de parade au moment d’un tré 
buchement, d’un faux pas etc. Par cette méme raison elles intéressent le praticien de | 
chirurgie accidentelle. 


OTITIS AND SIZE OF THE AIR CELL SYSTEM 
by 


Marcus Diamant, M. D., Halmstad. 


The question as to the connection between otitis and the size of the 
r cell system in the mastoid bone has been discussed a great deal in the 
st decades. The earlier view that chronic otitis results in a sclerosing 
' the bone attended by the disappearance of a previously existing cell 
ystem is nowadays abandoned. HEtne 1904 and CHEATLE 1906 were the 
rst to put forward the view that compact mastoid bone was a primary 
appearance and chronic otitis a secondary one. They based their 
opinion upon observations of sclerotic mastoid bones without co-existent 
otitis. WiITTMAACK’s (1918) investigation has been much quoted. Actu- 
ally his investigation does not directly refer to the size of the air cell 
ystem and its connection with the origin and course of otitis. He has 
tried to show that the type of mucous membrane is of decisive 
importance to the development both of the air cell system and of otitis. 
WITTMAACK states that a roentgen examination of the air cell system 
makes it possible for him to draw conclusion with regard to the type of 
mucous membrane which otherwise cannot be established without opera- 
tion and microscopical examination. WiITTMAACK, however, was able to 
establish a correlation between the size of the cell system and the type of 
mucous membrane only in the case of »small» cell systems, and even to 
his objections have been raised in the literature. 

Anyhow, it is generally held nowadays that ears with small cell 
ystems predispose to chronic otitis whereas, on the other hand, persons 
with particularly large cell systems are apt to develop acute otitis. As 
. matter of fact, no investigation has been made into the normal size and 
ange of variation of the air cell system. Exact determinations of the 
ize of the cell system in cases of otitis are also lacking. A more accurate 
nalysis of the problems in this field is required. 


1 This communication is a short account of the publication: Marcus D1aMant: 
)titis and Pneumatisation of the Mastoid Bone. (1940), issued from the State Institute 
of Human Genetics and Race Biology, Uppsala. Head: Professor GunNaR DAHLBERG, 
M. D. LL. D. 
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The present investigation aims at carrying out, on the basis of a suf- 
ficiently large material, a statistical analysis of conditions in healthy 
persons and in persons with otitis of different types, with the employment 
of as exact measuring methods as possible. 

The material comprises 905 individuals at different ages, 320 of whon 
make up the normal material. The other 585 represent otitis of different 
types: about fifty per cent of those are cases of chronic otitis. Both th: 
ears of all the individuals were examined. Roentgen photography was 
made on LysHoLm’s skull table. 

The determination of the different sizes of the air cell systems was 
based on the roentgen picture which shows the extension of the cell 
system in lateral projection (axial orthoprojection in lateral position, 
or Py, according to LysHotmM-RunstR6m). It was shown by special ex- 
aminations and calculations of correlation coefficients that the size of 
the air cell system in lateral projection was fairly representative of the 
volume of the cell system. 

The size of the cell system in the roentgen picture was obtained in 
square cm. by measurings with a planimeter. This instrument renders 
possible a quick and easy measuring even of irregularly demarcated 
surfaces. The sources of error of the methods, both roentgenological and 
planimetrical, were determined and proved to be insignificant. Calcula- 
tions of errors give information as to the limits within which results 
obtained by other investigators with the employment of these methods 
may deviate from those obtained in the present investigation. This 
renders possible comparisons between different investigations. 

An examination of the normal material shows that the air cell system 
develops after birth in early childhood. There also exists a sex-difference 
in so far as growth seems to occur more rapidly and be terminated earlier 
in girls than in boys at the ages of 10—15 years. (Compare the different 
rhythm of development in the two sexes just before and during the years 
of puberty.) We also have to reckon with a moderate regression of the 
size of the air cell system after the age of about 30. 

With regard to the measured value for the size of the cell system in 
the roentgen picture in lateral projection, the investigation shows that 
this value has a normal variation in adults from O up to about 28—30 
square cm. The distribution of the different sizes within the normal 
material shows a good correspondence to a normal curve. 

Chronic otitis presents a mean value for the size of the air cell system 
amounting to '/, of the value for the normal material. Practically all 
cases of chronic otitis show a size of the air cell system falling short of 
the average value of the normal material. This means that if an air cell 
system is larger than 15 square cm., by the methods here employed, 
the case will never develop into a chronic otitis, which is a prognosticalls 
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aportant piece of information. The etiology of chronic otitis thus is 
lso influenced by factors related to the size of the air cell system. If 
‘glected treatment were the cause of chronic otitis, this would only 
yply in the case of a small cell system. If the cell system is a large 
1e, not even a neglected treatment will result in chronic otitis. The 
me applies to scarlet fever as a cause of chronic otitis. 

Chronic otitis with marginal perforation on an average presents a 
itistically significant lower value than chronic otitis with central per- 
ration of the tympanic membrane. All the cases with open perforations 
ow a lower average value as compared to the cases in which previous 
rforations are covered by atrophic scars of the tympanic membrane. In 
mming up we may say: If the size of the air cell system exceeds about 
e average value for the normal material, chronic otitis does not develop 
| cases with somewhat smaller size, chronic otitis tends to heal leaving 

atrophic scar in the tympanic membrane. If the cell systems are 
aller still open perforations remain: the comparatively larger cell 
stems within this group present central, and the smallest, marginal 
rforation. (Attention should be called to the fact that the cause of 

central perforation of the tympanic membrane is well known but the 
cause of marginal perforation is more or less unknown.) 

Acute otitis develops in ears with cell systems the size of which on an 
average corresponds to ‘/; of the value for the normal material. This 
means that the larger cell systems of the normal material more rarely 
become the site of ordinary acute otitis. Cell systems exceeding about 
23 square cm. practically never develop acute otitis. On the other hand, 
cases of acute otitis on an average present considerably larger cell systems 
than cases of chronic otitis. 

The table (page 546) gives a survey of this part of the author’s in- 
vestigation. 

With regard to scarlatina otitis, conditions are the same as in ordinary 
acute otitis. In the age group over 10 years, however, the average value 
obtained does not deviate from that of the normal material. But the 
material is not sufficiently large to give definite information on this 
point. 

Normally the size of the air cell system on an average shows a by no 
ieans inconsiderable asymmetry. But the latter is considerably smaller 
han the total variability in the material, in other words, a correlation is 
resent between the two ears of the same individual. This correlation 
as been determined in figures and it amounts to r= 0.86 + 0.025. 
n the normal individual, the cell systems may thus present different 
izes, but if one cell system is very large the other is also at least fairly 
irge, and reversely. In the material of chronic otitis it was shown that 
n cases of bilateral chronic otitis the asymmetry is less pronounced, and 
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Number Age Range of variation: lowest and highest value of 
»Diagnosiss of ears group. cell system. Mean value and standard error of 
examined Years the mean. Square cm, 


Normal 


material . . 5 10—30 1287 t 0,40 


° 


»Chronic 
otitis». ... 10—30 2892027 


Marginal 
perforation ) 10—w 0 468 + 0,21 


Central 


, Atrophic 
494 + 0,46 


in cases of unilateral chronic otitis, more pronounced, than normally. This 
is due to the strong correlation of chronic otitis to small air cell systems 
In cases of unilateral chronic otitis, the latter in 100 per cent develops 
in the ear with the smaller cell system if asymmetry is present. In cases 
of unilateral acute otitis, the otitis as a rule also affects the ear wit! 
the smaller cell system if marked asymmetry is present. 

This investigation thus confirms current views on the connection 
between the size of the air cell system and chronic otitis; at the same tim 
the statistical analysis made gives a clearer picture of the situation 
In certain respects the correlation is surprisingly strong and consider 
ably more marked than could previously be demonstrated. With regar: 
to acute otitis the current view proved to be incorrect. In the case o 
acute otitis the risk run by persons with small cell systems is greater thai 
the one run by persons with large cell systems. It should be pointed out 
however, that the material did not permit of a direct calculation of fre 
quency figures. This also applies to the connection between the siz 
of the air cell system and the risk of complications from the labyrinth 
sinus, meninges, etc. 

The hereditary problems are touched upon but the material does not 
allow of an elucidation of this question. If, however, the size of the ai 
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ll system is hereditarily determined, and the established conditions of 
symmetry do not contradict this, hereditary factors thus seem to be of a 
rtain significance to the development both of chronic and acute otitis. 


SUMMARY 


For the purpose of determining the size at different ages of the air cell system of 
» mastoid bone and its connection with otitis, a material including 320 normal cases 
d 585 cases of otitis of different types was examined. The size was measured with 
» aid of a planimeter on roentgenograms taken in lateral views and indicated in sq. 
itimeters. The examination showed that, on an average, individuals suffering from 
ronic otitis associated with marginal perforation are presenting a very small air cell 
stem; if chronic otitis is associated with central perforation, the air cell system is some- 
1at larger and in cases presenting a scar formation in the tympanic membrane, i. e., 
realed chronic otitis, the air cell system is even somewhat larger. The average size 
the air cell system in cases of acute otitis is larger than in chronic otitis, but at the 
ne time smaller than in the normal material. The examination showed further among 
ver things, that chronic otitis does not afflict individuals presenting air cell systems 
ceeding 15 sq. centimeters, and that acute otitis does not occur if the air cell systems 
ceed 23 sq. centimeters. In the normal material the air cell system may attain a size 
something less than 30 sq. centimeters. Unilateral chronic otitis always, and uni- 
eral acute otitis as a rule, affects that ear which presents the smaller air cell system, 
difference between the two ears is obviously present. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Grésse des Pneumatisationszellsystems im Os mastoideum und deren Zusam- 
menhang mit Otitis, wurde an einem Material festgestellt, das, in verschiedenen Altern, 
320 normale Individuen und 585 Personen mit verschiedenen Formen von Otitis um- 
fasst. Die Grésse wurde im Seitenbild auf dem Réntgenfilm mittels Planimeter gemes- 
sen und wird in cm* angegeben. Aus der Untersuchung geht hervor, dass chronische 
Otitiden mit randstindiger Perforation durchschnittlich ein sehr kleines Zellsystem, 
dass die mit zentraler Perforation ein etwas grésseres, und dass die mit atrophischen 
Narben im Trommelfell geheilten chronischen Otitiden ein noch etwas grésseres haben. 
\kute Otitiden haben eine durchschnittliche Grosse des Zellsystemes, die grésser als 
diejenige der chronischen Otitiden, gleichzeitig aber kleiner als die des Normalmaterials 
ist. Aus der Untersuchung geht u. a. hervor, dass eine chronische Otitis Personen mit 
einer Grésse der Zellsysteme iiber 15 cm? nicht befillt, und dass eine akute Otitis bei 
Grésse iiber 23 cm?* nicht entsteht. Im normalen Material kann das Zellsystem eine 

résse von nicht ganz 30 cm? erreichen. Eine einseitige chronische Otitis befallt immer 
nd eine einseitige akute Otitis regelmissig, das Ohr, welches das kleinere Zellsystem 
it, falls deutliche Asymmetrie vorliegt. 


RESUME 


Un matériel de 320 cas normaux et de 585 cas d’otite comprenant des sujets de tous 
*s Ages a été utilisé dans le but d’établir les dimensions du systéme de celles 4 air de 
‘os mastoidien et le rapport de ces dimensions avec les différentes formes d’otite. 
es dimensions ont été mesurées & l’aide d’un planimétre sur des radiographies prises 
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en vue latérale et ont été indiquées en centimétres carrés. D’aprés ces recherches le 
sujets atteints d’une otite chronique combinée avec une perforation marginale auraient 
en moyenne, un systéme de celles & air de faibles dimensions; il est un peu plus grand 
si une perforation centrale coexiste avec l’otite et il est de dimensions encore un pe 

plus grandes, s'il y a une cicatrice atrophique sur la membrane tympanique, c’est a dir 

une otite chronique préalable. Les dimensions moyennes du systéme de celluies & air ch 

les individus atteints d’une otite aigué sont plus grandes que celles des otites chronique 

mais en méme temps plus petites que celles du matériel normal. A l’aide de ces reche1 
ches on est arrivé & montrer entre autres que les individus présentant un systéme d 
celles & air de dimensions excédant 15 centimétres carrés ne sont pas atteints d’une otit 
chronique et qu'une otite aigué ne se manifeste pas dans un systéme de celles & air ex 
cédant 23 centimétres carrés. Dans le matériel normal le systéme de celles & air peu 
atteindre des dimensions de presque 30 centimétres carrés. Une otite chronique uni 
latérale se manifeste toujours et une otite aigué unilatérale généralement dans loreill: 
qui présente le plus petit systéme de cellules a air, s‘il existe une asymétrie prononcé. 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIA-KRANKENHAUSES. STOCKHOLM 
(CHEF: DR. MED. AKE AKERLUND) 


UBER CHOLANGIOGRAPHIE! 


von 
Bo Stenstrim 


Wenn man vor einem Ikterus steht, gilt es stets zu entscheiden, wel- 
her Art dieser Ikterus ist, ob er hepatogen oder extrahepatisch bedingt 
t. Diese Entscheidung, die in therapeutischer Hinsicht ausserordentliche 
sedeutung besitzt, ist leider oft schwer zu treffen. Bevor ich zur Beschrei- 

bung der Untersuchungsmethode iibergehe, die in dem obigen Titel an- 
vegeben ist, nimlich der Cholangiographie, scheint es mir daher angezeigt, 
kurz auf die anderen Methoden einzugehen, die zu Gebote stehen, wenn 
man an diese differentialdiagnostische Frage herantritt. Die Kliniker 
nehmen, wenn es sich darum handelt, die Atiologie eines Ikterus klar- 
zustellen, Riicksicht auf den Bromsulfaleinwert, die Galaktoseprobe 
(positiv bei Hepatitis), Takatas Reaktion (positiv bei Hepatitis, aber 
auch bei Choledochushindernis, wenn der Ikterus etwa 1 Monat hindurch 
bestanden hat) sowie den Zitronensiure- und den Phosphatasewert. Was 
diese letztgenannten zwei Proben betrifft, so deutet das Vorhandensein 
von gesteigertem Zitronensiurewert und normalem Phosphatasewert auf 
Hepatitis, wihrend das entgegengesetzte Verhiltnis, normaler Zitronen- 
fiurewert und gesteigerter Phosphatasewert, auf einfache Okklusion 
ohne Hepatitis deutet. Hat die Okklusion eine lingere Zeit bestanden, 
o zeigt die Zitronensiure eine leichte Erhéhung und die Phosphatase 
‘ine kraftige Steigerung. Ein friiher Krebs in Leber oder Pankreas gibt 
lieselben Werte wie eine einfache Okklusion. Kommt also im Friihsta- 
lium eines Ikterus gesteigerter Zitronensiurewert vor, so spricht dies 
zegen Krebs. 

Ausser diesen Laboratoriumsuntersuchungen hat man sich, wenn es 
sich um die Differentialdiagnose hepatogener oder extrahepatischer 
[kterus handelt, an die klinischen Symptome bei dem Patienten zu halten. 
Auf Stein in den ableitenden Gallenwegen deuten, ausser Ikterus, fort- 
gesetzte Beschwerden trotz einer bereits vorgenommenen Cholecystek- 


1 Bei der Red. am 14. X. 1940 eingegangen. 
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tomie, hiufige Anfalle, Gallensteinfunde in den Stiihlen, Epigastralgi 
sowie Schiittelfréste und Fieber. Eine Entstehung von Fettstiihlen lass 
sich auch denken, wenn ein Konkrement weit unten s'tzt und auch di 
Ausscheidung aus dem Pankreas hindert. 

Mit Hilfe der obenerwaihnten Laboratoriumsuntersuchungen und unte 
Beriicksichtigung der Symptome des Patienten kann man zuweile: 
vielleicht zu einem recht sicheren Urteil itiber die Art des vorliegender 
Ikterus gelangen, oft aber ist das Krankheitsbild doch unklar. Man ha 
sich da natiirlich oft gefragt, ob man mit Hilfe der Réntgenuntersuchun; 
in der atiologischen Ikterusdiagnose weiter kommen kann. Hierauf mus 
geantwortet werden, dass in vielen Fallen eine Réntgenuntersuchung — 
notabene in prioperativem Stadium — nicht weiter fiihrt. Zwar kann e: 
vorkommen, dass man zuweilen auf dem Direktbild einen positiven Stein 
schatten an einer Stelle sieht, die den Gallenwegen entsprechen kann, abe: 
absolut sichere diagnostische Auskiinfte erhalt man selten aus derartige: 
Ubersichtsréntgenbildern. 

GRAHAM fihrte bekanntlich 1924 das Kontrastverfahren in di 
réntgenologische Gallendiagnostik ein. Mittels dieser Methode, der 
Cholecystographie, hat man fusserst wertvolle Aufschliisse iiber die 
Gallenblase in gesundem und pathologischem Zustand erhalten kénnen, 
besonders wenn es sich um den Nachweis von Gallensteinen handelt. 
1936 wies KoMMERELL nach, dass man bei Cholecystographie, wenn die 
Gallenblase entleert wird, bisweilen auch den kontrastgefiillten Chole- 
dochus abbilden kann (»Choledochographie). Nachdem man dabei zuerst 
auf gewohnliche Weise die kontrastgefiillte Gallenblase untersucht hat, 
lisst man den Patienten Eigelb verzehren. Der Patient wird sofort auf 
die rechte Seite gelegt und verbleibt in dieser Lage 15 Minuten lang, 
damit das Eigelb sicher in das Duodenum gelangen kann. Danach wird 
der Patient auf den Riicken gelegt und sofort ein Bild in Riickenlage auf- 
genommen. Die Kontrastgalle, die schwer ist und sich daher bei Riicken- 
lage am Gallenblasenhals angesammelt hat, fliesst dann zuerst in den 
Choledochus, der also beim Photographieren kontrastgefiillt ist. Auf 
diese Weise hat KoMMERELL bisweilen Steine im Choledochus nachweisen 
kénnen. Sitzt der Stein im Cysticus, so fiillt sich, wenigstens bei voll- 
stiindiger Absperrung, die Gallenblase nicht, und die Methode fiihrt dann 
zu keinem Resultat. Ausserdem ist der Ikterus oft bei Choledochusstein 
so hochgradig, dass Cholecystographie kontraindiziert ist. Uberhaupt 
gelingt Choledochographie auf diese Weise am besten bei Normalfallen. 

Bisweilen, aber nicht immer, kann man, wenn die Gallenblase nicht 
Kontrastfiillung erhalten hat, ihren Weichteilschatten sehen. Zeigt es 
sich da, dass dieser Kontrastschatten nach Fettmahlzeit unverandert 
bestehenbleibt, so kann man, worauf besonders Knutsson hingewiesen 
hat, daraus den Schluss ziehen, dass das Hindernis fiir die Kontrast- 
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llung der Gallenblase extrahepatischer Natur ist. Waren nimlich die 
Wlenblase und die ableitenden Gallenwege frei gewesen, so hitte 
xr Gallenblasenschatten nach Fettmahlzeit an Ausdehnung ‘abnehmen 
lissen. 

Die Auskiinfte von dieser letzteren Beobachtung her kénnen zwar 
rtvoll sein, sie sind aber, wie gesagt, nicht immer erhiltlich. Andere 
iglichkeiten, die Frage Hepatitis oder extrahepatische Okklusion zu 
iren, bietet die prdoperative Réntgenuntersuchung nicht. 

Bei der Operation erweist es sich gleichfalls oft als schwierig, iiber die 
rhailtnisse ins klare zu kommen. Nicht selten handelt es sich um 
tienten, die mit Cholecystektomie operiert worden sind, und bei denen 
entuell auch bei Choledochussondierung freier Durchgang festgestellt 
rden konnte, die aber dennoch kiirzere oder langere Zeit nach der 
eration wieder Schmerzen und Ikterus bekamen, Symptome, die auf 
ilengangkonkremente deuten. Die Dinge liegen dann schlimmer fiir 
en solchen Patienten; eine neue Operation ist schwieriger, teils weil 
 Gallenblase entfernt ist, teils infolge von Verwachsungen und anderen 

.omplikationen, die die Orientierung erschweren. Die Frequenz von Stei- 
n in den Gallengiingen wurde 1936 von ALLEN zu 12—20 °% aller 
‘allensteinpatienten angegeben. Aus der Mayoklinik gaben 1931 Jupp 
ind MARSHALL 13.2 % an. Einige Operationsbefunde gibt es, die mit 
‘nem gewissen Grade von W. ahrscheinlichkeit auf Durchgangshinder- 
sse im Gallengangsystem deuten, und die eine Sondierung angezeigt 
erscheinen lassen. Als solche kénnen genannt werden: kleine Konkre- 
mente in der Gallenblase, kontrahierte Gallenblase und weiter Chole- 
dochus, dilatierter Cysticus oder Choledochus, Cholangitis, palpabler 
Stein im Choledochus, kein Stein in der Gallenblase, aber doch Schmerzen 
und Ikterus in der Anamnese. Méglicherweise ist dahin auch zu rechnen 
eine palpable Vergrésserung des Caput pancreatis. Es ist indessen in 
erossen Statistiken nac hgewi lesen worden, dass trotz dieser Massnahme 
Steine nicht selten unentdeckt bleiben (Best und Hicken, Roprns, 
HERMANSON, SARALEGUI u. a.). JUDD und MARSHALL weisen auch auf 
die Infektionsgefahr hin, welche besteht, wenn man bei Operation zu 
heharrlich dilatiert und nach Steinen im Choledochus sucht. 

In letzter Zeit ist eine neue Methode hinzugekommen, mittels welcher 
ian durch Réntgenabbildung der Gallenwege nach Kontrastinjektion 

direkt in dieselben etwaige Verainderungen, besonders im Choledochus, 
isweilen aber auch im Ductus hepaticus, nachweisen kann: die sog. 
‘holangiographie. 

Schon friiher waren dann und wann iussere Gallenfisteln mit Kon- 
rastmasse gefiillt und réntgenphotographiert worden. 1922 beschrieben 
‘ENNEY und PATTERSON einen Fall, wo eine Gallenfistel mit Barium 
refiillt worden war, und wo sie auf dem Réntgenbild ein Hindernis im 

36—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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Choledochus nachweisen konnten. Das bariumhaltige Kontrastmittel v: 
stopfte jedoch die Fistel, und der Zustand des Patienten verschlechte: 
sich, besserte sich aber, als das Barium wieder herausgeflossen war. Di: 
Verfasser erwihnen, dass BEALL und JAGopDA im Jahre vorher auf diese] 
Weise eine Gallenfistel gefiillt hatten. Einige Jahre spiter teilte U 
einen Fall mit, in welchem er eine Fistel von einem rechtsseitigen Plew 
empyem aus mit einer Jodlésung fiillte. Es gelang ihm dabei, die gesai 
ten Gallenwege bis herunter zum Duodenum auszufiillen. Es hande 
sich in diesem Falle um einen subphrenischen Amdébenabszess, und d 
Patient genas nach Emetinbehandlung. 1925 fiillte Corre eine Gall 
fistel mit Lipiodol und konnte dabei einen Stein bei der Papilla Vate i 
nachweisen. Derselbe Corre und auch GABRIEL injizierten 1929 Lipiod. | 
durch in die Gallenblase oder den Choledochus eingelegte Drains, w | 
damit sind wir bei der eigentlichen Cholangiographie angelangt. Cor 
empfahl folgendes Behandlungsverfahren bei Cholangitiden: 1) Fist: 
anlegung (Cholecystostomie oder Choledochostomie), 2) Fistelfiillung und 
Réntgenuntersuchung, 3) Schlussoperation mit Entfernung des bei der 
{6ntgenuntersuchung nachgewiesenen Hindernisses. Fiir dasselbe 
fahren haben sich spiter auch andere, z. B. PAUCHET, ausgesproche 
GABRIEL betont, dass bei Choledochusdriinage, bevor eine in den Chole- 
dochus eingelegte T-Réhre entfernt wird, stets eine Cholangiographie 
ausgefiihrt werden sollte, um die Passage nach dem Duodenum hin zu 
kontrollieren. 

Die eigentlich grossen Arbeiten iiber Cholangiographie stammen aus 
dem Anfang der 1930er Jahre. SARALEGUI hat 260 Fille zusammengestellt, 
Mrrizzi gegen 100, Hunt, Hicken und Best haben ebenfalls ein ziemlich 
grosses Material. In Schweden ist die Methode von HULTER eingefiihrt 
worden, der auch iiber eine grosse Anzahl sehr interessanter Cholangio- 
graphien berichtet hat. 

Von Cholangiographien unterscheidet man zwei verschiedene Arten., 
nimlich die primdre, die wihrend der Operation ausgefiihrt wird, und 
bei der das Kontrastmittel entweder in die Gallenblase oder in den 
Cysticus oder in den Choledochus eingespritzt wird, und die sekundéire, 
bei der das Kontrastmittel durch einen bei einer friiher vorgenommenen 
Operation in Gallenblase oder Gallenwege eingelegten Driin injizie) 
wird. Wenn auch die sekundire Cholangiographie oftmals von gross: 
Bedeutung sein kann, ist doch die primire natiirlich die wichtigere, d 
man ja durch Anwendung derselben in einer Sitzung die Ursache cd 
Gallenwegleidens feststellen und, wenn sie sich beispielsweise als ei 
Choledochusstein erweist, sie auch sofort beseitigen kann. 

Damit nun diese Untersuchungsmethode das bestmégliche Resulta 
liefern soll, ist eine intime Zusammenarbeit der chirurgischen und dé 
roéntgenologischen Abteilung sowie auch eine besondere Apparatur e1 
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orderlich. Eine Dunkelkammer muss in der Operationsabteilung vor- 
anden sein. Man muss leicht und ohne Gefaihrdung der Sterilitiat eine 
<assette unter den Patienten einfiihren kénnen. Da keine schattenge- 
enden Gegenstinde, wie z. B. Gummimatratzen, zwischen dem Patienten 
nd der Kassette sich befinden diirfen, hat HuLTEén eine der Kassette 
enau entsprechende Liicke in der Matratze angebracht. Um ein gutes 
\éntgenbild zu erhalten, wird ein oberhalb der Kassette placiertes 
iysholmsraster verwendet. Andere haben einen Potter in den Operations- 
isch einmontiert, andere wieder (PUHL) haben den Operationstisch als 
in Trochoskop eingerichtet. Der letztgenannte Verfasser hat auch ver- 
icht, in der Bauchhdéhle selbst placierte Kleinfilme zu verwenden, was 
ch jedoch nicht als vorteilhaft erwiesen hat. Was den Réntgenapparat 
‘Ibst betrifft, so ist es natiirlich am besten, eine grosse Réntgenanlage 
n Operationssaal zu haben. Transportable Apparate kénnen selbst- 
erstindlich auch zur Verwendung kommen, sie miissen dann aber so 
raftig sein, dass die Expositionszeit so kurz wie méglich gehalten werden 

Damit stehen wir bei einem sehr wichtigen Punkt des Ganzen, nimlich 
der Andsthesie. Da es von der gréssten Bedeutung ist, ein vollig scharfes 
Bild zu erhalten, muss der Patient den Atem anhalten. Solange die 
Expositionszeit nicht weiter heruntergebracht werden kann, als es im 
illgemeinen jetzt méglich ist, ist daher Lokalanisthesie notwendig. Die 
\nisthesieformen, die man bisher benutzt hat, sind Spinal- und Splanch- 
nicusanisthesie. Von diesen wird die letztere von HULTEN befiirwortet. 
Die Kontrastinjektion selbst ist von verschiedenen Operateuren auf etwas 
verschiedene Weise ausgefiihrt worden. Einige haben durch den Cysti- 
cusstumpf injiziert, in welchen eine stumpfe Spritzenspitze eingefihrt 
worden war. Bisweilen hat man die Injektion in die Gallenblase vorge- 
nommen, zumeist aber wohl in den Choledochus. Bei Punktion dieses 
letzteren haben einige Operateure eine besondere Nadel verwendet, die 
gleich oberhalb der Spitze mit einer kleinen, kugelférmigen Verdickung 
ersehen war, um auf diese Weise zu verhindern, dass die Nadel den 
Choledochus durchstésst und das Kontrastmittel in Gewebe ausserhalb 
der Gallenwege gespritzt wird. Andere wiederum haben den Choledochus 
‘or der Injektion inzidiert. 

Von Kontrastmitteln sind verschiedene benutzt worden: Lipiodol 
Mirizz1), Jodipin (WaAtzEL), Jodsalzlésungen (TRour, Upr), Campiodol, 
in jodiertes Rapssamenél (OVERHOLT), Brominol, Umbrathor (Sturm), 
lroselectan, Perabrodil (HULTEN), Hippuran (Ropins und HERMANSON) 
cowie Thorotrast (SARALEGUI, RIGLER u. a.). Jodierte Ole, wie Lipiodol, 
zeben zwar einen sehr guten Kontrast, und nach einigen Autoren (HICKEN, 
Best sowie BAKER und Bacon) iibt das Ol auch eine gewisse therapeu- 
tische Wirkung aus, aber das intensiv dichte Ol hat doch den Nachteil, 
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dass kleine Konkremente leicht in demselben verdeckt bleiben. E 
fliesst auch triage beim Injizieren. Ausserdem mischt sich das Ol nicl 
mit der Galle. Das Kontrastmittel muss wasserléslich sein. Die Mitte 
die zur intravenésen Urographie verwendet werden, eignen sich voy 
ziiglich. Sie sind voéllig unschidlich. Es ist nachgewiesen, dass nic] 
einmal das empfindliche Gefissendothel durch sie geschaidigt wird, in 
dessen haben sie den Nachteil, teuer zu sein. Thorotrast ist zwar billig: 
und gibt einen ausgezeichneten Kontrast, darf aber, da es sich im retiky 
loendothelialen System aufspeichert und radioaktive Eigenschaften by 
sitzt, nicht in Frage kommen. Punt hat auch darauf hingewiesen, das 
das Thorotrast sich zersetzen und den Kern zu einem neuen Gallenstei 
bilden kann. Andere Forscher dagegen, wie z. B. SARALEGUI, bestreite 
durchaus die Schidlichkeit des Thorotrasts. 

Gilt es ein Cholangiogramm zu beurteilen, so muss man natiirlich mi 
der normalen Anatomie der Gallenwege wohlvertraut sein. Die Gallenweg 
beginnen mit den Gallenkapillaren, feinen Gingen, die direkt zwische1 
zwei Leberzellen liegen. Diese sammeln sich dann zu interlobulire: 
Gangen, die sich danach zu den Ducti biliferi vereinigen, welche schliess 
lich in die extrahepatischen Gallenwege miinden. Der Ramus dx. un 

tamus sin. des Duct. hepat. bilden den Duct. hepat. communis, der bis 
weilen weiter ist als der Duct. choledochus. Er wird auch Cisterna hepa 
tica genannt. Er endet an der Einmiindungsstelle des Duct. cysticus, 
wo der Duct. choledochus beginnt. Innerhalb dieses letzteren Ganges 
pflegt man drei Teile zu unterscheiden, nimlich die Pars suprapancreatica, 
Pars pancreatica und Pars duodenalis. Im Réntgenbild sind die Grenzen 
zwischen diesen drei Abschnitten gewéhnlich nicht zu sehen. Nur zu- 
weilen ist die Grenze zwischen den zwei erstgenannten Teilen durch einen 
Knick markiert. Der Cysticus kann mehr oder weniger spitzwinklig von 
rechts her einmiinden oder auch auf die linke Seite hiniiberziehen und 
von der Seite her einmiinden. Das Pankreas hat oft nur einen Aus 
fiihrungsgang, den Ductus Wirsungiani — bisweilen auch einen Ductus 
Santorini, der héher hinauf in das Duodenum miindet — und dieser 
Ductus Wirsungiani pflegt in den Choledochus gleich oberhalb desser 
Eintritt in das Duodenum zu miinden. Die kurze, oft weite Partie de 
Choledochus unterhalb dieser Einmiindungsstelle wird Diverticulum ode 
Ampulla Vateri genannt. In dem untersten Teil der Gallenwege befinde' 
sich der fiir die Cholangiographie bedeutungsvolle Sphincter Oddi 
Kigentlich war es GLisson, der zuerst diesen Sphinkter nachwies, naimlic] 
1654, wihrend Oppr erst 1887 denselben beschrieb. Trotzdem dies: 
Sphinktervorrichtung seitdem von mehreren Forschern (BoyDEN, SCHWEG 
LER und BoypEN, DouBILEeT, LUETH, WESTPHAL u. a.) eingehend studier 
worden ist, hat man die Frage ihres Baues und ihrer Funktionsweis 
nicht mit Sicherheit klaren kénnen. Man meint jedoch, dass der Sphinkte 
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ywohl vom Sympathicus als vom Vagus innerviert und dass er in zwei 
‘ortionen aufgeteilt ist, eine obere und eine untere, beide oberhalb der 
ereinigung von Choledochus und Duct. pancreaticus gelegen. Der 
atere Teil des Sphinkters ist der kraftigere; er ist es, der zwischen den 
ahlzeiten den Choledochus verschliesst, und hier ist es, wo bei den sog. 
yskinesien ein Spasmus vorliegt. Dieser Spasmus bewirkt, dass das 
ontrastmittel bei Cholangiographie nicht in das Duodenum ausfliesst, 
1d der Untersucher sieht sich in solchem Falle vor die Frage gestellt: 
es ein Spasmus oder ist es ein Stein oder ein anderes Hindernis, z. B. 
ruck von aussen her, etwa von einer Pankreasgeschwulst herriihrend, 
as den Abfluss des Kontrastmittels in den Darm verhindert? Zur 
atstehung eines solchen Spasmus kénnen verschiedene Momente bei- 
wen, so beispielsweise Manipulationen waihrend der Operation und einige 
armaka, z. B. Morphium. DovuBILet weist darauf hin, dass bei Kon- 
astinjektion durch eme T-Réhre gewoéhnlich nur der Choledochus 
cefiillt wird und nicht der Duct. hepaticus, denn der Sphinkter gibt nach, 
jevor der Druck so hoch ist, dass Kontrastmasse in den Duct. hepaticus 
naufgepresst wird. Er injizierte das Kontrastmittel bei emem Patienten, 
gzuerst ohne Morphium zu geben, und dann nach einer Morphiuminjektion. 
Auf dem ersten Bilde war nur der Choledochus gefiillt, und Kontrast- 
masse fand sich da im Duodenum. Auf dem zweiten Bilde waren auch 
die Hepaticusgiinge ausgefiillt. HickeNn und Best haben betont, dass auch 
Spinalanasthesie den Tonus im Sphinkter vermehrt. Wird eine zu grosse 
Menge Kontrastmittel in den Choledochus eingefiihrt, so soll auch das 
zum Auftreten eines Spasmus fiihren kénnen (Mrrizzi). Nach HickEen 
und Brest wirkt warmes Lipicdol wenigstens bisweilen erschlaffend auf 
den Sphincter Oddi. Ferner weiss man, dass Amylnitrit und Nitroglyzerin 
dem Spasmus entgegenwirken. Die letztgenannten Autoren empfehlen 0.6 
mg Nitroglyzerin auf die Zunge, was eine momentane Wirkung haben 
soll. HuLrEn weist darauf hin, dass Nitrit und Nitroglyzerin Tiefatmung 
hervorrufen, und WESTPHAL betont die Bedeutung der grossen Zwerch- 
fellbewegungen fiir den Tonus des Sphincter Oddi. Bei einem Spasmus 
at man zu erwarten, dass die Kontrastmasse im Choledochus mit einer 
konischen Zuspitzung endet; ist der Verschluss dagegen durch einen 
tein bedingt, so endet die Kontrastsiule mit einer schalenférmigen 
\ontur. 
Auf einem vollig normalen Cholangiogramm, bei dem die Injektion 
n den Cysticus gemacht worden ist, sieht man, wenn der Einstich nicht 
llzu weit distalwarts geschehen ist, die spiralig gewundene Valvula 
leisteri. Der letzte Teil des Cysticus, die Pars glabra, ermangelt dieser 
Jalveln. Der Cysticus ist im allgemeinen 4—5 cm lang und ein paar 
am weit. Auf dem normalen Cholangiogramm ist ferner der Choledochus 
usgefiillt. Er ist gewéhnlich 6—8 cm lang und hat ein etwas variieren- 
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des Lumen, oft ungefihr '/, cm. Nach HuLren darf seine lichte Weit 
direkt auf dem Réntgenbild ohne Korrektion gemessen, nicht 1 cm iiber 
steigen. Der Choledochus ist bei alteren Personen etwas weiter als bi 
jiingeren. Ist die Gallenblase entfernt oder funktionsunfihig, so ist d 
Choledochus ebenfalls weiter, infolge von Hypertrophie des Sphincte 
Oddi. Der Ductus hepaticus communis ist etwa 3 cm lang und ?/, cm weit 
kann aber bedeutend breiter sein. Wenn der Abfluss in den Darm seh 
leicht vor sich geht, fiillen sich die Lebergiinge wahrscheinlich in gerin 
gerem Grade als sonst. HickeN und Best sind der Ansicht, dass di 
Lebergiinge sich gewohnlich nicht mit Kontrastmasse anfiillen, was je 
doch nicht mit unserer Erfahrung iibereinstimmt. Eine Sache, di 
wahrscheinlich eine gewisse Bedeutung in dieser Hinsicht sowie auch fii 
den Abfluss der Kontrastmasse in das Duodenum hat, ist die Lage de 
Patienten im Verhiltnis zur Horizontalebene; liegt der Patient mit den 
Kopf niedrig, so wird dadurch die Hepaticusfiillung erleichtert und di 
Passage in den Darm hinaus erschwert. Einige Autoren, so z. B. Mrrizzi 
meinen, die Passage sei erschwert, wenn die Kontrastmasse nicht binne1 
10 Min. im Duodenum wahrzunehmen ist. Nach Dovpimets Ansicht 
deutet Kontrastfiillung von Lebergiingen auf Oddi-Spasmus. Dieser 
Forscher hat mit Manometer den Sphinkterdruck gemessen. Wenn di 
Gallenblase sich kontrahiert und die Galle unter Einwirkung eines im 
Duodenum gebildeten Enzyms, Cholecystochinin, entleert, betragt de1 
Druck in derselben 250 mm Aq. Der Druck in der Leber ist jedoch hohe 
350 mm Aq. Die Sphinkterresistenz betrigt unter normalen Verhilt- 
nissen 150 mm Ag., und daher kann nach Dovusitetr keine Kontrast- 
masse in die Leberginge eindringen, wenn der Tonus im Sphinkter nor- 
mal ist. Vorausgesetzt muss dabei natiirlich werden, dass der Druck, mit 
dem die Kontrastmasse eingespritzt wird, nicht hodher ist als der Leber- 
druck. 

Die pathologischen Prozesse, die durch Cholangiographie nachgewiesen 
werden kénnen, sind: Steine in den ableitenden Gallenwegen, Strikture: 
und Geschwiilste im Choledochus, Druck von aussen her auf den Chole- 
dochus, insbesondere durch pathologische Prozesse im Pankreas, Spasmus 
im Sphincter Oddi und Anomalien, wie iiberzihlige Gallenginge. 

Was nun zuerst die Konkremente betrifft, so habe ich schon oben dik 
typische schalenférmige untere Kontur erwiahnt, die die Kontrastmasse 
im Choledochus zeigt, wenn ein Stein als Hindernis fiir das Hinabdringen 
der Kontrastmasse vorliegt. Ist das Hindernis weniger ausgesprochen., 
so wird der Stein natiirlich umspiilt und erscheint dann auf dem Bild 
als ein mehr oder minder runder Defekt. Besonders betonen mécht¢ 
ich die Wichtigkeit einer sorgfaltigen Untersuchung des Duct. hepat. 
communis; Konkremente in diesem zu entdecken stellt sich fiir den 
Operateur schwer, sind sie aber im Réntgenbild nachgewiesen worden, 
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) kénnen sie gewohnlich extrahiert werden. Werden sie zuriickgelassen, 
‘ben sie natiirlich friiher oder spiter Symptome. Als Beispiele fiihre 
h zwei Fille aus dem Maria-Krankenhaus an, wo der Operateur, da er 
‘her zu sein glaubte, dass kein Stein im Choledochus vorhanden war, 
e Operationswunde zu schliessen begann, wahrend das Cholangio- 
amm entwickelt wurde. Auf diesem sah man indessen einen Stein im 
ict. hepat. communis, weshalb die Wunde wieder gedffnet werden 

isste. Der Stein wurde angetroffen und extrahiert. (Siehe Abb. 1 und 2!) 

Kine Sache, die bei der Stellung der Differentialdiagnose bei Konkre- 
entdefekten im Auge behalten werden muss, ist die, dass kleine runde 
‘fekte durch Lujftblasen bedingt sein kénnen. Besonders bei sekundirer 
iolangiographie, wo man durch eine mehr oder minder weite Roéhre 
jiziert, bestehen Moéglichkeiten dafiir, dass Luft in den Choledochus 
ndringt. Wird dagegen der Choledochus oder der Cysticus bei primarer 
iolangiographie punktiert, bevor die Gallenblase entfernt worden ist, 

sind die Voraussetzungen fiir ein Eindringen der Luft in den Choledo- 
us sehr gering. PuHL meint daher, dass bei einiger Ubung in der 
ethode mit dieser Fehlerquelle nicht gerechnet zu werden braucht. 
ULTEN empfiehlt, vor der Kontrasteinspritzung ein wenig Galle in die 
ritze zu aspirieren. 

WALTERS und Wesson haben darauf hingewiesen, dass Gallensteine 
irch auf dem Wege der Choledochusdrinage injizierten Ather aufgelést 
erden kénnen. Mittels Cholangiographie wurde in einem derartigen 

Fall ein Stein bei der Papilla Vateri nachgewiesen. Nach Athereinsprit- 
zung zerfiel der Stein, und die Fragmente gingen unter Inhalation von 
Amylnitrit in das Duodenum hinab, worauf erneute Cholangiographie 
klare Passage zeigte. 

Strikturen im Choledochus kénnen durch entziindliche Prozesse oder 
durch Geschwiilste bedingt sein. Hat ein Stein langere Zeit hindurch 
eingekeilt an ein und derselben Stelle gesessen, so bildet sich oft an dieser 
Stelle ein Narbengewebe. Ein solches kann auch posttraumatisch nach 
bei emer vorhergehenden Operation vorgenommenen Sondierungen ent- 
stehen. Liegt Geschwulststenose vor, so handelt es sich meistens um einen 

m der Umgebung her einwachsenden Krebs. Nach Hunt, HIickEeNn 
id Best sitzen Strikturen gewohnlich gleich unterhalb der Einmiindungs- 
elle des Cysticus. Auch kongenitale Atresien kommen in den Gallen- 
egen vor, aber solche Fille diirften nie zur Réntgenuntersuchung 
mmen. 

Eine besondere Form von Verengung des Choledochus ist von Hvt- 
én unter der Bezeichnung chronische fibrése Choledochitis beschrieben 
orden. Es handelt sich dabei um einen ausgebreiteten, nicht drtlichen 
-+hrumpfungsprozess, wenigstens zunichst ohne Konkremente in Gallen- 
lase oder Gallengingen. Auch R6pDEN hat einige in gewisser Weise 
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ahnliche Falle beschrieben. Bei diesen strikturierenden Prozessen mus 
das Réntgenbild einen mehr langgestreckten, nicht runden, wan 
stiindigen Defekt in der einen oder in beiden Konturen des Gallengang 
zeigen. Die Begrenzungen der Veriinderung miissen, besonders wenn « 
sich um Krebs handelt, ein gewisses starres Aussehen haben. 

Diejenigen pathologischen Verinderungen, die durch Druck von ausse 
her eine Einwirkung auf den Choledochus ausiiben kénnen, sind: G: 
schwiilste in der Leber, vergrésserte Lymphdriisen, Geschwiilste in 

Pankreaskopf und Pankreé atitiden. Fiir diese Leiden typische Réntgen 

bilder sind nicht zu erwarten. Handelt es sich um Geschwiilste, so diirfte: 
die Bilder den bei den Strikturen beschriebenen entsprechen. Oberhal! 
der Stenosen werden die Gallenwege natiirlich dilatiert. 

Kontrastfiillung des Ductus pancreatis ist von einigen, wie z. B. Rosin: 
und HERMANSON, als ein Zeichen von Pankreatitis angesehen worden 
Nach Hicken und Best wire die Ursache in einer gewissen gegenseitige! 
Lage von Ductus choledochus und Ductus pancreatis sowie einem hohe: 
Ampullardruck zu suchen. Sie meinen, in solchen Fallen bestehe di 
Gefahr einer Pankreasnekrose. Nach Mrrizzt beruht eine derartig: 
Kontrastfiillung des Pankreasganges auf Sphinkterspasmus. Demgegen 
iiber ist aber zu bemerken, dass in der Ampulla Vateri der Sphinkter 
mechanismus sehr schwach ist. HuLTEN betont, dass Kontrastfiillung des 
Ausfiihrungsganges des Pankreas gewohnlicher ist bei Spinalanisthesic 
wo der Pankreasdruck gleich Null ist, als bei Splanchnicusanisthesie. 
Nach Corre soll die fragliche Kontrastfiillung bedeutungslos sein. 

Mrrizzi hat als Beispiel einer Misshildung in den Gallenwegen ange 
fiihrt, dass bisweilen ein iiberzihliger Gallengang vorkommen kann, der 
dann nach Cholecystektomie lecken ‘kann. Mit Hilfe der ( ‘holangiographi 
kann ein solcher Gang entdeckt und unterbunden werden. 


Im Maria-Krankenhaus ist Cholangiographie 72mal an 57 Patiente1 
ausgefiihrt worden. Ein Teil der Patienten ist also mehrmals untersucht 
worden, z. B. mit primirer und auch sekundiarer Cholangiographie. Di 
Anzahl primirer Cholangiographien ist 44, davon sind 7 in Allgemein 
narkose, die iibrigen in Spinalanisthesie ausgefiihrt worden. Die Anzah 
sekundirer Cholangiographien betrigt 28. 

Was die Technik betrifft, so haben wir im Maria-Krankenhaus eine: 
Kassettentunnel anfertigen lassen, der quer iiber den Operationstisc] 
gelegt wird. Er ist so gross, dass eine Kassette fiir einen 24 x 30 cm 
Film eingefiihrt werden kann. Der Tunnel wird unter dem Patienten in 
geeigneter Héhe angebracht; man muss dabei zusehen, dass er geniigend 
hoch hinauf liegt, was bisweilen wegen der Armstiitzen des Operations- 
tisches nicht gerade leicht durchzufiihren sein kann. Wie schon erwahnt 
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Abb. La. Abb. 1 b. 

Abb. 1. 44-jéhr. Mann. Zuvor einige voriibergehende Gallensteinanfille. Jetzt 
schwerere Anfalle mit Ikterus seit etwa einer Woche. Schmerzhafte Resistenz am Orte 
der Gallenblase. Op.: Aufgetriebene Gallenblase. Choledochus etwas weit. Cholangio- 
graphie zeigt, Abb. 1 a, dass der Kontrast im Choledochus mit einer schalenférmigen 
Kontur endet, ein Zeichen fiir das Vorhandensein von Konkrementen im Choledochus. 
Man entnahm einen Stein und einigen Griess. Danach begann man den Choledochus zu- 
sammenzunahen, wahrend ein neues Cholangiogramm entwickelt wurde. Auf diesem, 
\bb. 1 b, sah man einen Konkrementdefekt im Hepaticus communis. Die Wunde wurde 
wieder geéffnet. Aus dem Hepaticus entfernte man zwar nicht einen einheitlichen Stein, 
ber einigen Griess. 


diirfen keine Matratzen oder andere schattengebende Gegenstinde iiber 
der Kassette vorhanden sein. Der Patient muss leicht nach rechts gedreht 
liegen, wodurch man vermeidet, dass der Choledochus auf die Wirbel- 
fiule projiziert wird. Wir benutzen einen kriftigen, transportablen 
\Ontgenapparat, Siemens’ Réntgenkamera, mit der wir im allgemeinen 
efriedigende Bilder mit 85—90 kW, 30 mA und 3—4 Sek. erhalten. 

Bei den 47 ersten Fallen wurde als Kontrastmittel Thorotrast verwen- 
let. Aus oben angefiihrten Griinden wurde dieses Kontrastmittel jedoch 
piter aufgegeben, und stattdessen ist dann in 9 Fallen Perabrodil und 
n 16 Fallen Abrodil gebraucht worden. 20-%iges Abrodil hat sich als 
uten Kontrast gebend erwiesen, es ist wasserléslich, unschidlich und 
erhiltnismiassig billig. 

Bei den primaren Cholangiographien wurde injiziert in den Cysticus 
12mal, in den Hepaticus communis Imal und in den Choledochus 31 mal. 
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Pat 
Abb. 2. Abb. 3. 


Abb. 2. 66-jaihr. Frau, eingeliefert mit rechtsseitigen Bauchschmerzen und Ikterus. 
Op.: Choledochus erweitert; er enthielt einen palpablen Stein, der extrahiert wurde 
danach primire Cholangiographie. Man sondierte auch den Choledochus, ohne auf ei 
Hindernis zu stossen, weshalb man ihn zusammenniahte. Als das Réntgenbild entwickelt 
worden war, sah man indessen einen Steindefekt im Hepaticus, weshalb der Choledochus 
wieder geéffnet werden musste. Der Stein wurde angetroffen. 

Abb. 3. 76-jihr. Frau, zuvor operiert mit Cholecystektomie; danach Gallenfistel 
Drei Monate nach der Operation zeigten Ubersichtsbilder keinen réntgendichten Gallen 
stein. Durch Fistelfiillung wurde ein Cholangiogramm angefertigt. Man sieht den er 
weiterten Choledochus, der mit einer schalenférmigen Kontur endet, ein Zeichen, dass eit 
Konkrement im Choledochus vorliegt. Keine Kontrastmasse floss in das Duodenum 
hinaus. Pat. wurde erneut operiert, wobei Choledochotomie gemacht und der Stein an 
getroffen wurde. 


Bei den sekundiren Cholangiographien wurde durch Roéhren injiziert. 
die 9mal in die Gallenblase, 17mal in den Choledochus und 2mal in 
den Hepaticus communis eingelegt waren. 
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Abb. 4 a. Abb. 4 b. 

Abb. 4. 28-jahr. Frau; hat seit etwa 1'/, Monaten dann und wann Gallensteinanfialle 
gehabt, in letzter Zeit mit Ikterus. Cholangiographie wihrend der Operation (Abb. 4 a) 
zeigt deutlich schalenférmige untere Kontur der Kontrastmasse im Choledochus, ein 
Hinweis auf Vorhandensein eines Steins in diesem. Ferner sieht man auf dem Bilde 
einen Stein in der Gallenblase, die gleichfalls mit Kontrastmasse ausgefiillt ist. Diese 
Steine wurden angetroffen, und der Stein im Choledochus wurde extrahiert. Chole- 
cystektomie. In den Choledochus wurde, da man auch nach der Steinextraktion keine 
Sonde in den Darm hinabfiihren konnte, ein Driin eingelegt. 20 Tage spiiter sekundire 
Cholangiographie (Abb. 4 b). Das Bild zeigt einen Stein im Choledochus sowie eine sehr 
schéne Ausfiillung des Ductus pancreaticus. Nach etwa 2 Monaten neue Operation, wobei 
der im Choledochus fest eingekeilte Stein in den Darm hinabgestossen wurde. 


Die klinische Diagnose lautete in simtlichen Fallen auf Stein in den 
Gallenwegen. Die Diagnose ist bisweilen sicher gewesen, bisweilen un- 
vewlss. 

Die Réntgendiagnose lautete auf Stein in 23 Fallen, Verengung des 
Choledochus in 1 Fall (Abb. 9), welche Verengung bei Obduktion und 

istologischer Untersuchung (WAHLGREN) sich als durch eine Krebs- 
eschwulst bedingt erwies, Stein? in 3 Fallen, Spasmus in 2, Luftblasen 
n den Gallenwegen in 2 und véllig normales Bild in 38 Fallen. Dreimal 
raren die Bilder so unscharf —- Photo in Narkose dass Schliisse aus 
hnen nicht gezogen werden konnten. 

Die Lokalisation der nachgewiesenen Konkremente ist folgende ge- 
vesen: 5mal in der Gallenblase (Abb. 10, 11, 12), 2mal im Cysticus 
Abb. 6), 16mal ein einzelner Stein im Choledochus, 2mal mehrere Steine 
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Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 5. 43-jahr. Frau. Gallensteinanfille vor drei Jahren und nun in letzter Zeit 
Cholecystographie zeigte keine Kontrastausfiillung. Op.: Gallenblase aufgetrieber 
Choledochus etwas weit. Man sondierte den Choledochus, fiihlte Widerstand, glaubt 
einen Stein hinabzustossen, machte Cholangiographie und nahte darauf den Choledochu 
zusammen. Das Réntgenbild zeigt eine deutlich schalenférmige untere Kontur der Kon 
trastmasse im Choledochus, deutend auf einen, méglicherweise mehrere Steine in demse! 
ben. Es gelang jedoch nicht, bei der Operation den Stein oder die Steine anzutreffen. 
Nach der Operation hatte Pat. mehrere Tage hindurch Ikterus. Méglich ist, dass di 
Steine danach spontan abgegangen sind, da Pat. symtomenfrei entlassen wurde. 

Abb. 6. 46-jaihr. Frau. Drei Jahre vorher ein voriibergehender Gallensteinanfal! 
mit Ikterus. Nun wieder Schmerzanfille. Cholecystographie zeigte keine Ausfiillung de 
Gallenblase. Op.: Gallenblase aufgetrieben, mit Konkrement; Choledochus nicht auf 
getrieben. Dieser wurde punktiert und Kontrastmasse injiziert. Auf dem Bilde sieht mar 
einen durch ein Konkrement im Endteil des Cysticus bedingten schalenférmigen Defekt 
Keine Konkrementdefekte im Hepaticus communis oder im Choledochus. Cholecystek 
tomie, wobei der verschliessende Stein angetroffen wurde. 
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\bb. 7. 75-jaihr. Frau. Hat seit einigen Monaten periodenweise Ikterus gehabt. 
Ubersichtsbilder der Gallenwege zeigten keine réntgendichten Steine. Op.: Im Chole- 
dochus Griess, der ausgeléffelt und herausgespiilt wurde. Mittelgrosse Léffel konnten 
danach hinabgefiihrt werden. Choledochusdrinage. Nach 6 Tagen sekundire Cholangio- 
sraphie. Hepaticus communis und Choledochus erweitert. Im Choledochus zwei grosse 
ind eine ganze Reihe kleiner Steindefekte. Im Hepaticus communis ein grosser Konkre- 
mentdefekt. In einem feineren Lebergang ein kleiner Defekt. 


-benda und 5mal ein Stein im Hepaticus communis (Abb. 1, 2). In einigen 
lieser Falle sind Konkremente an mehreren Stellen gleichzeitig gefunden 
vorden (Abb. 4). 

In 16 Fallen, wo auf dem Réntgenbilde ein Stein in den Gallen- 
‘ingen nachgewiesen wurde, ist auch bei der Operation ein Stein extrahiert 
vorden. In 2 ebensolchen Fallen ist er palpiert und ins Duodenum hinab- 
zestossen worden. 

Zweimal ist die Réntgendiagnose negativ gewesen, bei der Operation 
sind aber doch Konkremente nachgewiesen worden. In einem dieser 
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Abb. 8. 67-jihr. Frau, die mit Fieber und Ikterus erkrankt ist. Operation na 
etwa 3 Wochen; man machte Cholecystostomie, und aus dem Choledochus wurden masse: 
haft kleine Steine entnommen. Danach Choledochusdrinage. Nach 1 Woche sekunda 
Cholangiographie mittels Dranfiillung. Auf Bildern ohne Kontrastmasse sind keine kal! 
haltigen Konkremente zu sehen. Nach Injektion des Kontrastmittels Massen von ve 
schieden grossen Steindefekten in dem erweiterten Choledochus. Auch im Hepatic: 
communis und in einem feineren Lebergang finden sich Konkrementdefekte. Keir 
Kontrastmasse floss in das Duodenum hinaus. Erneute Operation, wobei eine Mass 
Konkremente herausgeschafft wurden. Pat. war in der Zwischenzeit gesund gewese1 
was sich daraus erkliren diirfte, dass, wie bei der, Operation festgestellt wurde, ein iib« 
zihliger Verbindungsgang zwischen Gallenblase und Duodenum vorhanden war. 


Faille war es zwar nicht méglich, den Stein herauszunehmen, aber d 
Operateur glaubte ihn gefiihlt und in den Darm hinabgestossen zu haben 

In einem Fall wurde réntgenologisch ein Konkrement vermutet 
bei der Operation aber kein solches gefunden. In zwei anderen ahnliche: 
Fallen wurde ein Stein angetroffen. Es ist demnach in den meiste) 
Fallen méglich, in den Gallengiingen vorhandene Steine réntgenologisc! 
nachzuweisen. Bei sehr kleinen Steinen besteht jedoch natiirlich di 
Moglichkeit, dass sie schwer zu diagnostizieren sind, und ferner kénne1 
auch Irrtiimer infolge mangelhafter Technik begangen werden, was in 
dessen bei grésserer Ubung in der Methode vermeidbar sein diirfte. 

Kinmal wurde auf dem Réntgenbilde eine eigentiimliche, unrege! 
miissige Zeichnung im Choledochus gesehen. Einige Defekte fanden sic! 
in der Kontrastmasse, aber sie- waren nicht von Konkrementaussehen 
sondern die Veriinderungen wurden als ungewohnlich breite Schleimhaut 
falten in einem weiten Choledochus gedeutet, welche Deutung sich auch be 
der Operation als richtig erwies. 
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\bb. 9. 63-jaihr. Frau. Perniziése Animie seit 5 Jahren. Ikterus seit 1 Monat. Op.: 
Gallenblase aufgetrieben, ohne Stein. Man konnte Bougies durch den Choledochus ein- 
fiihren, nicht aber Léffel; solche gingen erst hinab, als Choledochotomie gemacht worden 
var. Nach der Operation nahm der Iikterus noch mehr zu. 8 Tage nach der Operation 
vurde daher sekundire Cholangiographie gemacht. Diese zeigt erweiterte Hepaticus- 
ringe. Auch der oberste Teil des Choledochus ist erweitert. Die Kontrastmasse endet 
lanach plétzlich mit einer gewissen Andeutung von wallférmigen Konturen. Unterhalb 
lieser Stelle passiert die Kontrastmasse einen 2 cm langen, sehr schmalen Gang. Der 
ndteil des Choledochus ist wieder weiter. Nach 16 Tagen starb Pat. Die Obduktion zeigte 
ine kleine, strikturierende Krebsgeschwulst im Choledochus, welche die auf dem Rént- 
genbilde sichtbare Verengung bedingt hatte. 


Einige der untersuchten Patienten waren schon vorher wegen Gallen- 
eiden operiert worden. Nach zuvor ausgefiihrter Cholecystektomie 
vurden 2mal Konkremente in den Gallenwegen nachgewiesen (Abb. 3). 
n einem anderen Fall, wo eine Woche vorher Konkremente aus dem 
‘holedochus entfernt worden waren, wurden mit sekundirer Cholangio- 
sraphie Konkremente sowohl im Hepaticus communis als im Choledochus 
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Abb. 10. 70-jahr. Frau. Seit vielen Jahren dann und wann Gallensteinanfille. Pat 
wurde wihrend eines solchen eingeliefert und sofort operiert. Man fand eine Gallenblas: 
die eben in Perforation begriffen war. Sie wurde inzidiert. Konkremente waren nicht z1 
fiihlen. Eine Dranréhre wurde in die Gallenblase eingelegt. Nach gut einer Woch 
sekundiire Cholangiographie durch die Réhre (siehe die Abb. oben); sie zeigte ein grosse 
Konkrement im Gallenblasenhalse. Spater wurde Cholecystektomie gemacht, wobei da 
Konkrement angetroffen wurde. Pat. wurde als geheilt entlassen. 


nachgewiesen (Abb. 7). Nach vorgiingiger Cholecystostomie sind Kon 
kremente 4mal in Gallenblase und Gallenwegen nachgewiesen worden 
(Abb. 8, 10, 11, 12). Aus diesen Fallen erhellt ohne weiteres, wie wichtig 
es ist, bei Verdacht auf Konkremente in den Gallenwegen Cholangio- 
graphie auszufiihren. 

Da bisweilen eine gewisse Unsicherheit dariiber bestehen kann, ob 
der Choledochus oder Hepaticus communis von normaler Weite ist ode: 
nicht, habe ich auf den Réntgenbildern in einer grésseren Reihe voi 
Fallen die Weite dieser Gainge direkt gemessen. Bei normalen Fille: 
betrug die Weite des Choledochus durchschnittlich 0.7 cm (35 Falle 
grésste Weite 1.3, kleinste 0.2 cm) und die Weite des Hepaticus 0.' 
em (28 Faille; 1.5—0.3 em). Dies stimmt also, praktisch genommen, mit 
der Ziffer iiberein, die HULTEN als Mass der Weite eines normalen Chole 
dochus angefiihrt hat, nimlich 1 cm. Der Ductus hepaticus communi 
scheint im allgemeinen ein klein wenig enger als der Choledochus zu sein 
Bei Stein in den Gallengiingen waren die entsprechenden Masse: Chole 
dochus 1.22 em (15 Fille; 2.5—0.4 cm) und Hepaticus ebenfalls 1.22 en 
(15 Fille; 2—0.5 cm). In Fallen von Spasmus war die Weite des Chole 
dochus und des Hepaticus dieselbe, reichlich 1 cm. Wie zu erwarten, ist 
also die Weite des Choledochus bei Sphinkterspasmus geringer gewese! 
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Abb. 11. Abb. 12. 


Abb. 11. 36-jahr. Frau. 2'/, Monate vorher war Cholecystostomie gemacht und 
Steine waren extrahiert worden. Von Cholecystektomie wurde wegen Schwangerschaft 
abgesehen. 2 Monate danach normaler Partus. Nun erneute schwere Gallensteinanfille. 
Wieder Cholecystostomie und Extraktion von drei Steinen. Mehr waren »trotz griind- 
licher Untersuchung nicht zu finden». Eine Woche nach der Operation sekundire Cholan- 
giographie (siehe die Abb. oben), die drei, verhaltnismissig grosse Steine in der Gallen- 
blase zeigte. Spiter wurde Cholecystektomie gemacht, wobei die drei Steine in der Gal- 
lenblase angetroffen wurden. 

Abb. 12. 61-jaéhr. Frau. Seit einigen Jahren dann und wana Schmerzen unter dem 
hten Rippenbogen. Stirkere Beschwerden in der letzten Zeit. Op.: Keine Steine in 
r Gallenblase zu fiihlen. Cholangiographie wihrend der Operation zeigt nichts Patho- 
gisches im Choledochus, aber einige kleine Steindefekte in der unbedeutend mit Kon- 
‘astmasse gefiillten Gallenblase. Ferner sieht man Ausfiillung des letzten Teils des 
uctus pancreaticus. Kontrastmasse auch im Duodenum. Die Gallenblase wurde nicht 
reggenommen. Nach einigen Wochen starb Pat. Bei der Obduktion etwa 10 kleine 

nkremente in der Gallenblase. Die Gallenwege im iibrigen ohne Besonderheiten. Das 
ikreas zeigte keine Veranderungen. 


's in Fallen von Choledochusstein. In einem Falle von Krebs im Chole- 
dechus waren die Masse: Choledochus 1.5 cm und Hepaticus 1 cm. In 
einem Falle, wo zuvor Cholecystektomie ausgefiihrt worden und wo jetzt 
kein Stein vorhanden war, war der Choledochus sehr weit, 2.1 cm, der 
P spaticus mass 1.2 em (Abb. 13). Der Choledochus war hier derart aus- 


g dehnt, dass er wohl als Ersatz fiir die exstirpierte Gallenblase dienen 


nnte. 
37—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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Abb. 13. 57-jahr. Frau, die ein Jahr vorher 
wegen Gallenstein cholecystektomiert wor- 
den war. Sie war nun wegen erneuter 
gallensteinahnlicher Schmerzen eingeliefert 
worden. Ubersichtsbilder zeigten keine 
kalkdichten Konkremente. Op.: Chole- 
dochus bedeutend erweitert. Primiare Chol- 
angiographie zeigt eine betriachtliche Er- 
weiterung des Choledochus, aber keine 
Konkrementdefekte. Kontrastmasse floss 
ins Duodenum hinaus. Konkremente waren 
auch bei der Operation nicht wahrzuneh- 
men. Die Erweiterung des Choledochus 
beruht sicherlich auf der vorher ausge- 
fiihrten Cholecystektomie. 


Mit der Passage der Kontra 
masse hinaus in das Duodenum | 
es sich in den verschiedenen Fil! 
folgendermassen verhalten. Fr 
Passage hinaus in den Darm ist 
simtlichen 38 Normalfiallen fe 
gestellt worden. In 2 Fallen v 
Spasmus ist keine Kontrastma: 
hinausgelangt. Unter den 18 Fall 
von Choledochusstein waren 9 n 
freier Kontrastpassage und 9, wo 
Hindernis fiir diese Passage vor: 
Auch in dem Falle, wo ein Cho 
dochuskrebs vorhanden war, konn 
Kontrastmasse in das Duodenu 
hinausdringen. 

Ausfiillung des Ausfiihrungs- 
ganges des Pankreas ist 4mal beo)- 
achtet worden (Abb. 4 b, 12). In 
einem dieser Fille fiihrten Broncho- 
pneumonie und Endocarditis zum 
Tode. Bei der Obduktion wurden 
keine Verainderungen im Pankreas 
angetroffen, was von Interesse ist, 
da die Ansicht ausgesprochen wor- 
den ist, eine solche Kontrastfiillung 
kénne die Gefahr einer Pankreatitis 
mit sich bringen (Abb. 12). In einem 
Falle sind réntgenologischer 
Nebenbefund Pankreaskonkremen 
angetroffen worden. 

Aus dem oben Angefiihrten 
scheint mir hervorzugehen, da 
Cholangiographie eine in gewiss 
Fallen sehr wertvolle Untersuchung 


methode ist, wenn es sich darum handelt, bei oder nach einer Operatic 
ein durch Konkremente gegebenes oder anderswie beschaffenes Hindern 
fiir den Gallenabfluss in den Darm nachzuweisen. Vorausgesetzt, da: 
das richtige Kontrastmittel angewandt wird, ist die Methode ungefahrlic! 
und bei Verwendung einer richtigen Technik braucht auch die Operation: 
zeit nicht nennenswert verlingert zu werden. Koénnte die Exposition: 
zeit noch weiter heruntergebracht werden, so dass Cholangiographie 1 
Narkose ausgefiihrt werden kénnte, so waren auch die von Chirurgenseit 
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aiusserten Wiinsche erfiillt. Bei den Méglichkeiten, die uns im Maria- 
rankenhaus zu Gebote standen, musste jedoch behufs Erzielung der 
forderlichen Bildschirfe Spinalanisthesie zur Anwendung kommen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zuerst werden die klinischen Méglichkeiten einer Differentialdiagnose hepatogener 
rt Okklusionsikterus besprochen, ferner die Méglichkeiten der prioperativen Réntgen- 
ersuchung sowie die Verhiltnisse, die bei Operation auf ein Hindernis in den ableiten- 
a Gallenwegen deuten.’' Das bisherige Schrifttum iiber Cholangiographie wird referiert, 
1 die verschiedenen pathologischen Prozesse, die mit dieser Methode nachgewiesen 
rden kénnen, werden behandelt. Schliesslich wird iiber das eigene Material des Verf.’s, 
Cholangiographien, und ,iiber die zur Verwendung{gekommene Technik berichtet. 
rf. ist der Ansicht, dass man, die Anwendung einer richtigen Technik vorausgesetzt, 
den meisten Fallen mit Hilfe der Cholangiographie etwaige pathologische Ver- 
derungen im Choledochus nachweisen kann, und dass dieses Untersuchungsverfahren 
oten ist, wenn es gilt, waihrend der{Operation verdichtige Verinderungen in den 
leitenden Gallenwegen klarzustellen. In den Bildunterschriften werden einige von 
n Fallen des Verf.’s resiimiert. 


SUMMARY 


The clinical possibilities with regard to differential diagnosis including hepatogenous 
erus and occlusive icterus are discussed, further the possibilities of preoperative roent- 
en examination in this respect, as well as the conditions at an operation suggesting 
struction in the excretory gall ducts. The data referring to cholangiography, so far 
reported in literature, are reviewed and the various pathological processes which may be 
revealed by this method, are pointed out. Finally, the author reports his own material, 
72 cholangiographies, as well as the technique employed. The author is of opinion, that 
eventual pathological alterations in the choledochus may be revealed with the aid of 
cholangiography in most of the cases, provided that the proper technique is employed. 
He advocates the use of this method in cases when it imports to reveal alterations in 
the excretory gall ducts in the course of an operation. In the text describing the figures, 
ome of the cases covering the author’s own experience are reported more in length. 


RESUME 

L’auteur parle d’abord des possibilités de la clinique dans |’établissement du diag- 
istic différentiel entre ictére hépatogéne et ictére par occlusion, puis il en vient aux 
ssibilités de l’examen radiologique préopératoire lorsque le méme diagnostic diffé- 
ntiel entre en ligne de compte, et il s’occupe des signes qui en cours d’opération 
intent vers un obstacle au niveau des voies biliaires excrétrices. I] passe en revue la 
térature antérieure sur la cholangiographie, et souligne les divers processus patho- 
ziques qui par cette méthode peuvent étre mis en évidence. Pour finir il présente son 
opre matériel, 72 cholangiographies, et la technique employée. I] estime qu’d condi- 
m d’utiliser une technique adéquate on peut dans la plupart des cas, & l'aide de la 
olangiographie, reconnaitre les modifications pathologiques éventuelles du cholédoque, 
que ce procédé d’examen doit étre employé lorsqu’au cours d’une opération il 
git de mettre en évidence des‘altérations des voies biliaires excrétrices. Dans le 
xte placé sour les figures certains de ses cas sont commentés plus en détail. 
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SOME WORDS ON THE SILICOSIS PROBLEM ' 


by 


P. Flemming Moller, M. D. 


rofessor of medical Radiology, University of Copenhagen, Chief of the State Institute 
of Radiology. 


Silicosis has for many years been a burning problem, specially in 
ountries where mining is among the most important industries. In 
many places pioneer work of great importance has been done with a 
view to combating the disease; in others it has taken longer before the 
mportance of such work became recognised, and especially there has 
been no clear conception cf the fact that silicosis is far more prevalent 
also in other dust-producing industries than mining, and in a great many 
more than it is imagined. 

Of course, the composition of the dust plays a réle as regards both 
the development of the silicosis and the type of its roentgenological 
picture, even though the latter is in the main the same in individuals 
of the same occupation. But the type of the silicosis depends also in a 
great measure on the quantity of dust inhaled by the individual, and thus 
on the speed with which the silicosis develops. Therefore the conditions 
under which the work is performed play a very great réle as regards the 
appearance and development of the type of silicosis. In consequence 
we cannot compare the type and the degree of development of silicosis 
in a given industry in one country with what is found in another; and 
when one begins a thorough investigation of the silicosis in a place it is 
therefore necessary to build up one’s own experience in regard to the 
ype and degree of silicosis in the occupations of which there is question 
n that place. 

As an example of this I may mention that while the risk of silicosis 
‘or granite quarriers in America and England is reckoned as very serious, 
ind the type of silicosis there is a rapidly developed, diffuse interstitial 
me, the disease has among the granite quarriers in the island of Born- 
iolm, in Denmark, been occurring very sparsely, and has been of a peri- 


1 Submitted for publication Sept. 2, 1940. 
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bronchial-perivascular type; in other words, a slowly developing typ: 
It is probably the conditions under which the work is performed whic 
plays a réle here; and, in fact, the granite workers in Bornholm wor 
mostly in the open air. 

It is the same way with the complications. Of these, we know tha 
tuberculosis is all over the world stated to be by far the most prevalen 
and the most serious. It is my impression, though, that this risk o 
tuberculosis is very much exaggerated. This is not yet very cle arly to b 
seen in the literature, but there is no doubt that it will prove to be cor 
rect. Of course, the environment and the possibilities for infection play 
a great role; but when the mortality from tuberculosis is in certain place 
stated to be very great, it may possibly be because the comparison ha 
been made with the selected cases and not with all the workers. 

In Denmark, the investigation in regard to silicosis have not show: 
that there was any special tendenc “y to “complici ation with tuberculosis 
nor to the development of particularly severe tuberculosis, either. O 
course, — a silicotic lung is less capable of resistance than a sound 
and it is therefore very important that the risk of infection in the places 
of work should be guarded against by all available means. But that silic- 
osis in general should offer a particularly good soil for tuberculosis, | 
simply do not believe. The experimental researches that have been made 
into that subject carry no weight whatever. 

It is impossible to deny, however, that certain forms of silicosis ar 
more susceptible than others; and this is especially true of the rapidly 
progredient forms. 

It is well known that many silicosis patients are declared to have tu- 
berculosis, specially on the basis of a roentgen examination. Many are 
sent to the sanatoriums, where they are accepted under the assumptior 
that it is a question of an old, healed tuberculosis. 

That so many silicoses are taken for old tuberculoses is partly becaus: 
many radiologists are not fully familiar with the various forms which a 
silicosis may assume, partly because many of them do not know that the 
changes which mark a silicosis in the third stage may have exactly th: 
same appearance as those found in a case of severe old tuberculosis. In 
fact, some authors maintain that such a massive silicosis is always com- 
plicated with tuberculosis. 

In my opinion this is absolutely not so. If we look at a picture like 
this (Fig. 1), there is no doubt but that it is due entirely to silicosis. 
Clinically, there was nothing that would indicate that this man had, 
or had had, tuberculosis, Of course the question becomes more difficult 
to settle when the changes become more diffuse, as in this picture (Fig. 
2). Clinically, there was nothing that pointed to a fresh tuberculosis. 
The man has since died with pneumonia, and the post-mortem did not 
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Fig. 1. Fig. 2. 


show any fresh tuberculosis. Jo a certain extent this picture, with the 
many calcifications, also shows that a silicotic lung cannot really be 
said to be a particularly favorable soil for the development of a severe 


tuberculosis. 

If, in a silicotic lung, we find a fresh tuberculosis, fairly isolated 
from the silicotic processes, it is not difficult to distinguish the tuber- 
culous changes from the silicotic. But if they blend with each other it 
may be impossible to make a diagnosis from the roentgenologic picture 
alone; the anamnesis and the clinical features must be considered, too, 
in order to reach a conclusion. 

I have never seen caverns in roentgenographs of uncomplicated silicosis, 
but sometimes at the post-mortem table. Another thing is that the devel- 
opment of localised emphysematous areas with large emphysema bubbles 
may possibly simulate a tuberculosis cavern. Emphysema in a silicotic 
lung is very frequent, and is one of the chief complications in the severe 
cases. When one has seen such emphysema inflations at the post-mortem 
trble, one does not wonder that spontaneous pneumothorax is a not 
i frequent complication to silicosis. (Fig. 3 in vivo, Fig. 4 post mortem.) 

Curiously enough there is very little mention of this in the literature. 

is not every form of silicosis, however, that results in emphysema and 

e formation of emphysema bubbles. Where the silicosis develops very 

pidly I don’t believe there is any chance for the development either of 

irticularly pronounced emphysema or of emphysema bubbles. But 
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Fig. 3. Fig. 4. 


where the silicosis progresses slowly, so that there can be time for 
shrinking, there is a probability that localised areas of emphysema may 
develop between the fibrously changed tissue, and that these at some 
time or other may burst and produce a pneumothorax endangering the 
patient’s life. I have also seen spontaneous pneumothorax, though, in 
cases where the silicosis was only slightly developed. 

Another danger which threatens the silicotic, is the cardiac hyper- 
trophy which often accompanies the more severe cases, and the resulting 
degeneration of the heart. 

The spontaneous pneumothorax and paralysis of the heart are the 
two dangers which at any time may threaten the silicotic subject with 
sudden death. But the greatest general risk for those workers lies partly 
in their tendency to affections of the air passages, partly in the circun 
stance that any affection of the air passages, whatever its nature, mu 
entail a serious risk for the individual, because so large a part of t! 
lung tissue capable of functioning has become lost. 

From various clinical sides voices have been raised against attachin 
too great importance to the silicotic changes found in the roentgen pi: 
tures on mass examination of industrial workers. »But those people ar 
well!» it has been said. It is also true that the roentgenologic finding 
are often in sharp contrast to the general well-being and working capacit 
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»f the individual, and that we therefore should not scare the workers 
by taking their condition too seriously. 

’ But when one gathers one’s experience of silicosis through years of 
investigation, one finds that under certain circumstances the silicotic 
-ondition makes the individual less resistant, and that if it is allowed 
o develop it ends by sending its subject to an early grave as the result 
of a complicating affection of the air passages. 

In GupDJonsson’s statistical work, from 1932, on silicosis among the 
porcelain workers in Denmark, one half of the diseases stated as cause of 
leath were affections of the air passages. 

In my own study, from the same year, over the same 798 porcelain 
vorkers, there were 18 3rd degree silicoses. By now — that is, five years 
ater — 8 of these are dead, 7 of them from affections of the air passages. 


SUMMARY 


Silicosis is a social danger and a social problem which the health authorities in most 
places have been much too late in recognising, but against which it is of great importance 
hat a fight should be engaged. If the problem is taken up, various measures must be 
introduced, and among these the author mentions as a very important one, beside the 
nerely local, sufficient medical control with the workers. As silicosis can be diagnosed 
only by roentgen examination, it if extremely important that all roentgenologists should 
be entirely familar with the different forms and types which the silicosis may assume, to 
enable them to make the diagnosis with sufficient certainty. But it is also necessary 
to realise that though experience shows that rational prophylactic measures reduce the 
risk of silicosis, there are many industries in which that risk probably cannot be entirely 
eliminated; and that pneumoconiosis is consequently a more or less unavoidable hazard 
of the work in these. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Silocose ist eine soziale Gefahr und ein soziales Problem. Zu dieser Erkenntnis 
gelangten die Gesundheitsbehérden der meisten Orte zu spit und es ist daher sehr wichtig, 
lass alle Massnahmen getroffen werden, um diese Erkrankung zu bekiimpfen. Der Ver- 
fasser hebt in diesem Zusammenhange, neben der Bedeutung der rein értlichen Mass- 
nahmen, auch die Bedeutung einer ausreichenden Beobachtung der Arbeiter selbst 
hervor. Da eine Silocose nur auf roentgenologischem Wege diagnostiziert werden kann, 
ist es wichtig, dass alle Roentgenologen mit den verschiedenen Formen und Arten dieser 
Erkrankung vollstindig vertraut sind, denn nur unter dieser Voraussetzung werden sie 
imstande sein, die Diagnose mit vollstaéndiger Sicherheit zu stellen. Die Erfahrung 
hat uns gelehrt, dass rationelle prophylaktische Massnahmen die Silocosegefahr verrin- 
gern; andererseits aber diirfte es viele Industrien geben, in welchen diese Gefahr nicht 
vollstindig beiseitigt werden kann. Daraus ergibt sich, dass das Risiko einer Pneumo- 
coniose bei der Arbeit in solchen Industrien beinahe unvermeidlich ist. 
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RESUME 


La silicose est un probléme et un danger social que les autorités médicales ont en général 
bien trop tardé & reconnaitre, mais contre lequel il importe d’engager aussitét la lutte. 
Ce faisant, il faudra prendre certaines mesures consistant en réformes locales et surtout, 
auteur lui accorde la plus grande importance, un controle médical suffisant des ouvriers. 
La radiographie étant le seul moyen de diagnostiquer une silicose, il importe que tout 
radiologue se familiarise complétement avec les différents types et les variantes de l’affec- 
tion afin de pouvoir poser son diagnostic avec le maximum de certitude. Mais qu’on se 
dise bien que quoique l’expérience ait montré qu’on peut, par des mesures rationnelles 
de prophylaxie, réduire les risques de silicose, il existe beaucoup d’industries ot ce danger 
ne peut pas étre entiérement éliminé; et que par conséquent, la pneumoconiose demeure 
plus ou moins l’inévitable aléa de ces métiers. 
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HE ACTION OF DRY HEAT ON WOOD'S SARCOMA’ 
by 


Kristian Overgaard and Harald Okkels 


Viborg Copenhagen 


Whether thermotherapy can have any effect on malignant tumor 
fections is an old question; the idea having originally been suggested 
by the observation that a malignant tumor sometimes visibly receded, 
even totally and lastingly disappeared, when the patient was for a 
considerable time suffering from a disease marked by excessively high 
lever. 
Various attempts to make therapeutic use of this potential influence 


have been unsuccessful, however; and attempts to determine such a 
therapeutic effect have given very uncertain results. Still, several in- 
vestigations respecting the resistance of tissue cultures to heat seem 
to indicate that certain tumor elements are less resistant than most 
normal tissues. Several investigators have tried to cure animals inoculated 
with tumors by the application of heat, specially by diathermy- or short- 
wave treatment; but in most of these experiments the technic has been 
inadequate to the purpose and an estimate of the heat dosage impossible; 
and reflections as to whether the different high-frequency currents might 
not in themselves have a certain effect on the tumor tissue (perhaps 
‘pendent on the wave length) have made it still more difficult to see 
learly into the question. Still, from all reports so far, respecting such 
‘fects, it seems that they may readily be ascribed to some action of heat. 

From the rest of these investigations, WESTERMARK’s stand mark- 
edly out by themselves, because he has used a technic which permits 

fairly exact dosage of the heat. His demonstration that a thermic 


1 Read at the meeting of the Northern Association for Medical Radiology, Oslo, 
ine 1939; submitted for publication Sept. 2, 1940. 

The investigation was carried out with support from the National Anti-Cancer 
vague. 
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Fig. 1. The curve shows the cure rate for roentgen-treated tumors with doses of 4 

—2,000 r. The hatched area shows the field within which lies the cure rate for tumou s 

treated with roentgen and heat combined, with roentgen doses of 400—600 r and he 

doses of 42°/5'—43,5°/10’ (combination of series with different wave lengths and differe: 

sequence of the components). When used alone, the above heat dosage is without ther 
peutic effect. 


action on an inoculated tumor can have a selective, destroying influence 
on the latter (in doses which do not injure the surrounding, normal tissues) 
is therefore of great importance. 

The principal reason why these investigations have attracted so 
comparatively little attention is probably that they came precisely 


at a time when new and more intensive methods considerably increased 
the efficacity of actinotherapy; but also the circumstance that a very 
considerable heat dosage seemed to be required may perhaps have 
been somewhat of a deterrent. Still, altogether, a great many observations 
seem to indicate the possibility that in some form of thermotherapy 
we may find a valuable aid to our treatment of malignant tumours; 
and this is the reason for my wishing to lay before you here, briefl; 
the results of a series of experimental investigations carried out partl) 
in collaboration with Ass’t Professor HARALD OKKELs. 

The experiments were made on mice inoculated on the tail wit! 
Wood’s sarcoma. The technic of inoculation was the one devised by 
Senior Surgeon, Dr. Jens NreEtseN. About 3,000 mice, in all, were use: 
in the experiments. 

One group of the animals was treated by simple application of hea 
locally to the tumor. Both ordinary diathermy (4 about 500 m.), shor/ 
wave (A 20—30 m.) and ultra-short wave diathermy (A 5—7 m.) were used 
and both the temperature and the length of the treatment was varied 
within each group, from 42 to 46° C. and from 5 to 60 minutes. Th: 
action of this heat is so slight that it neither causes burns or in any othe: 
way injures a normal tissue. The temperature was measured during th: 
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Fig. 2. Normal histologic aspect of Fig. 3. Wood’s sarcoma 2 hours after 
transplanted Wood’s sarcoma. dry heating by high frequency current. 
Universal hyperemia and shrinking of 

the parenchyma cells. 


entire treatment with an inserted thermo-needle, which for the KW and 
UKW treatments was of a special construction. In a considerable number 
of cases a lasting, local cure was obtained. In most instances the tumor 
dried to a crust, which was eventually shed; or else it broke down into 
an ulcer and disappeared, leaving a defect which later closed with normal 
eranulation tissue. In most of the cases where a lasting cure was not ob- 
tained, there could at least be noticed a passing influence on the tumor. 
The results of these experiments show in the first place that the 
heat treatment has a selective, tumor destroying effect; in the second 
that this effect depends on the temperature and the duration of the 
exposure, while it is absolutely immaterial what wave length is used. 
In another series of experiments the possibility of a combined heat- 
ind roentgen treatment was examined. After a basic curve had been 
lotted, showing the proportion of cures obtained, of the tumor used, 
vith roentgen doses of between 400 and 2,000 r, a considerable increase 
n the percentage of cures was found in the cases in which the animals 
iad been given a very slight heat treatment either before or after the 
‘xposure to roentgen (Fig. 1). By the combination of two such doses, 
ach of which must be considered as therapeutically ineffective, a complete 
‘ure was obtained in many cases. Here it is very important to emphasize 
hat the dose used is so slight, as regards both temperature and duration 
f the treatment, that it lies within the limits of what can without much 
‘isk of technical difficulty be employed also in the case of humans. As 
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it seemed indifferent whether th 
heat treatment was given befor 
or after the exposure to roentgen 
there can hardly be any questio: 
of an actual sensibilisation of th 
tissue to the roentgen irradiation 
but it must be supposed to be ; 
question of two different noxa 
whose effects become mutually in 
tensified. 

Also a series of histologic in 
vestigations made by Dr. OKKELs 
seems, in fact, to make it probabk 
that we have to do here with a 

Fig. 4. Wood’s sarcoma 1 week after treat- noxa which has an action on the 
ment with high frequency current. Onlya tumor tissue different from that 
few necrobiotic elements survive. of the roentgen rays. There was 
examined, in all, tissue from 62 
tumors that had been exposed to heat treatment of various intensity 
(42—43.,—45°) and duration (10 to 30 minutes). The fragments were 
taken out for preparation at different times, from immediately after 
ended treatment to 8 days after. The manner of preparation (fixation 
after Mann-Kopsch and Haidenhain’s iron hematoxylin) was chosen in 
order to make it possible to compare the resilts with those of other, 
earlier investigators — specially Luprorp’s — respecting the ray action 
on tumor cells. 

The untreated tumor tissue shows large polygonal, fairly pellucid ele- 
ments, with a slight immixture of smaller, more deeply coloured cells. 
The nuclei are of varying form and size, some are enlarged and puffered 
up, with irregular chromatin. There are many mitoses, most of them with 
irregular cell-division figures. The cytoplasm is homogeneous, without 
vacuoles. The mitochondria are seen as fine threads. There is no bleeding 
or necroses in the tissue. The vascular supply is moderate. 

The response to the heat shows itselfs at first in the form of a strong 
vascular reaction. The capillaries are distended to their utmost, and 
at the same time the endothelium is very much swollen, the tissue be- 
comes more or less diffusely imbibed with blood. The vascular changes 
become increasingly pronounced during the first hours after the treat- 
ment (macrosc opically they manifest themselves by a cyanotic coloration 
of the tumor). In the cytoplasm of the tumor cells, the heat treatment 
causes a shrinking, so that the texture of the tumor tissue on fixation 
immediately after the treatment appears looser than normal. In the next 
20 to 30 minutes the mitochondria are seen to break down and become 
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ransformed into a granular mass, which eventually disappears. The 
tolgi apparatus seems to be a little more resistant, but in the course 
f 1 to 2 hours it, too, shows distinct disruption and finally disappears 
ompletely. The cell nuclei probably do not undergo any change in the 
irst 20 to 30 minutes after the termination of the heat treatment, but 
fter this time small chromatin fragments begin to appear close to the 
iside of the cell membrane, and later the nucleus is found pyecnotically 
legenerated or completely broken up. All these changes progress rapidly, 
nd after 1 or 2 days the tumor has become completely necrosed. 

The surrounding normal cells, specially the muscles, epidermis and 
erves, show no — or at most very slight — changes as result of the 
eat treatment. 

The histologic changes thus seem to show (1) that this treatment has 

selectively destructive effect on the cells of the tumour tissue, and (2) 
hat it acts chiefly on the protoplasmic elements of these cells, whereby 
ts effects, as regards the changes produced, differs from that of the 
oentgen rays. 

As the result of our investigations we feel justified in expressing 
he belief that it will be possible in some form of heat treatment to 

find a valuable adjuvant to the ray therapy usually employed. 


SUMMARY 


By experiments on mice inoculated with Wood’s sarcoma the authors show that a 
moderate application of heat has a specific tumor destroying effect. This effect depends 
on the temperature employed and the duration of the treatment, but is independent of the 
frequency of the current used. Combined with roentgen treatment it is very marked, 
nasmuch as it is possible with subtherapeutic doses of both components to obtain a con- 
iderable therapeutic effect. Histologic examinations of tumor tissue treated with heat 
show that the effect on them is strong, and their cytologic reactions seem to indicate 
that the heat acts chiefly on other cell elements than those that are injured by irradia- 
ion with roentgen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Versuche an mit Woods Sarkom geimpften Mausen wird nachgewiesen, dass 
‘ine missige Warmebeeinflussung eine spezifische schwulstdeletire Wirkung iibt. Diese 
Wirkung hangt von der in Anwendung gebrachten Temperatur ab, ist aber von der Fre- 
juenz des benutzten elektrischen Stroms unabhiangig. Mit Réntgenbehandlung kombiniert 
st diese Wirkung stark hervortretend, indem durch Anwendung subtherapeutischer 
Dosen beider Komponenten ein erheblicher therapeutischer Effekt erreichbar ist. 
Histologische Untersuchungen warmebehandelter Schwulstgewebe erweisen eine starke 
Beeinflussung des Gewebes, dessen cytologische Reaktionen darauf hindeuten, dass 
‘orzugsweise andere Zellelemente als die durch Réntgenbestrahlung beschidigten von 
ler Wirkung betroffen werden. 


KRISTIAN OVERGAARD AND HARALD OKKELS 


RESUME 


En inoculant & des souris le sarcome de Wood, les auteurs ont pu montrer qu’un 
administration modérée de chaleur posséde un pouvoir destructeur spécifique sur | 
tumeur. L’effet dépend de la température employée et de la durée du traitement mai 
n’est pas influencé par la fréquence du courant. En combinaison avec le traitement rént 
gen, l’effet est fort remarquable, en tant qu'il est possible d’obtenir un effet thérapeutiqu 
considérable par doses sous-thérapeutiques des deux composants. L’examen histologiqu 
des tissus néoplasiques traités thermiquement donne la preuve d’une altération profonde 
et leurs réactions cellulaires semblent montrer que la chaleur agit principalement su 
d’autres éléments cellulaires que ceux qui sont affectés par les rayons de roentgen. 
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THE »SUPERVOLTAGE» ROENTGEN INSTALLATION 
IN THE ANTONI VAN LEEUWENHOEKHUIS 
AT AMSTERDAM?’ 


(2nd Communication) 


PHYSICAL MEASUREMENTS 
by 


D. den Hoed, J. Houwen and M. Kwieser 


As soon as the ultra-high- tension apparatus had been installed at 
the Antoni van Leeuwenhoekhuis at Amsterdam, one started to deter- 
mine the isodose curves required for radiation schemes. 

As described in the Acta Radiologica No 1, 1940, the focus of the 
tube is at a distance of 125 cm from the ports; as filter 2 mm 
Cu-+?/, mm Sn-+?/, mm Al. was employed. The strength of the 
current through the tube was'l mA. The tube tension was 825 KW; 
the half- value layer 5.9 mm ‘Cu. The intensity of the radiation at 
this focal distance proved to be about 6 r per minute, measured in air. 

In order to study the difference between isodose curves and the curves 
of normal tensions, a Philips Maximum T apparatus was employed 
which could be operated with 200 kv and 30 mA., with a filter of 0.5 
mm Cu-++1 mm Al. This apparatus yielded an intensity of radiation 

f 20 r/min. at a distance of 125 cm. 

All measurements were made with a pressedwood phantom, consisting 
f slabs 30 x 30 x 1 cm insize. The material used had a specific weight 
f 1. These slabs could be piled up on a smooth wooden »slide» (see 

g. 1). With the aid of a coordination system worked out beforehand, 
his phantom could be moved into the beam in the desired way. As was 
tated in the first publication the ultra-high-tension beam is immovable 
nd therefore it is indispensible for the determining of the isodose curves, 


1 Submitted for publication March 10, 1940. 
38—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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that the phantom in which tl 
ionisation chamber is more or le 
fixed at a certain place (central! 
in one of the wooden slabs) 
this is due to the nature of o 
ies method of measuring — is mobi 
— with regard to tube and di: 
Z iy — phragm. 
The measurements were ma 
Fig. 1. with a Siemens Momentandos 
meter which owing to its eas 
readability is most suitable for numerous determinations. The dose a 
the surface was measured with the ionisation chamber half in tl 
wood ms half in the air. Further measurements were made at dept] 
of 1'/,, 4, 7 to 15 cm and in the exit plane at a depth of 23 cm. In eac 
level half a quadrant was measured off. Given the symmetrical rela 
tions, the intensity in the whole plane is consequently determined 
For the ultra-hard rays, square leaden diaphragms of 20 x 20 cm 
14 < 14 cm’, 12 x 12 cm* and 7 X 7 cm? were used. The beam of th: 
Maximum T apparatus was defined by simple tubes of correct dimen 
sions. 
To begin with a few words about back-scatter. It was proved that 
irradiation with 825 kv causes less back-scatter than with 200 kv irres 
pective of the size of fields. 
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Table 1 
Percentage of Back-Scatter. 


ie of Fields ..... TXT cm 12x12cm 14x14 cm 20 x 20cm 
jG/ypercent per cent 21 per cent 22 per cent 
» 35» » 40 » » 


(These figures correspond with the figures published by van der 
‘vuk and other authors, see first publication, Table 2). 
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It results therefrom that with equal doses (measured in air) the 
superficial tissues suffer less damage and therefore a stronger incident 
dose may be applied. 

The intensity rate on the surface itself is about the same with the two 
types of rays. 

At a depth of a few centimeters only the intensity is stronger wit! 
200 kv. The curves, however, cut each other in a depth dependent 
on the size of the field. Thus with a field of 20 x 20 cm measured ii 
the central ray at a depth of 4 cm, the depth dose is stronger with 825 k 
than with 200 kv. With fields of 14 x 14 cm in size the curves intersec 
at 8 cm, with fields of 12 x 12 cm at 9 cm, whereas with fields of 7 » 
em the harder radiation has the upperhand likewise at a depth of 9 cm 
The depth dose decreases less rapidly with 825 kv radiation than with 
200 kv. This phenomenon is getting more and more distinct in propor- 
tion to the depth at which the measurements are made in the phantom. 

With regard to the more peripherally situated areas, this proportional! 
increase in depth dose may be observed at approximately the sam« 
distances. Consequently the curve of the depth dose in the central beam 
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s somewhat less rounded for all sizes of fields irradiated with ultrahard 
rays; the different scatter relations at this high voltage contribute to 
this manifestation. 
Table 2. 
Size of Field 20 x 20 em. 

. Gain in Depth Dose (per cent 
Depth Dose (per cent). . . . . 825 kv 200 kv 

Exit Dose (28 om). ...... 7 ¢ 130 


Size of Field 14 x 14 cm. 


Gain in De Jos 
Dose (per cent)... .. 825 kv 200 kv 


y 4 81/, 
Exit Dose (23 cm). ...... 81/, 130 
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Size of Field 12 x 12 em. 
Depth Dose (per cent)... .. 825 kv 200 kv 
at 10 cm 3 7 
Exit Dose (28 om). ...... 8 130 


of Field 7 x 7 em. 


Gain Depth Dose (per cent) 


Depth Dose (per cent). . . . . 825 kv 200 kv Delotive 


Exit Dose (23 cm). ...... 10 ) 150 


These tables and curves clearly show that the increase in dept! 
dose expressed in percentage at 10 cm with irradiation at 825 kv (com 
pared with irradiation with 200 kv) is comparatively small in an abso 
lute sense, but not so small relatively (about 10 per cent for all fields) 
Only at a greater depth the relative increase of dose is rather considerable 
It has been proved that this phenomenon depends on the size of th 
field. The smaller the field, the more the dose increases relatively at : 
depth of more than 10 cm. This observation was made as early as 1937 
by Strong, (Radiology 29, pag. 296) and has been confirmed by th: 
present measurements. 

Photograms have revealed that the beam in the phantom keeps its 
form very well and that it is sharply outlined, while the scattered radia 
tion cone around it shows only a slight intensity. 


Conclusion 


Owing to the slight back-scatter a stronger surface dose (measured 
in air) may be administered with ultra-hard rays than with normal 
therapeutic irradiation. If, however, irradiation is given from two field: 
diametrically opposite each other, this advantage will be partly o1 
wholly neutralized by the much stronger exit dose. In determining th: 
irradiation scheme both these factors will have to be taken into account. 
Only with bodies of very large dimensions one will be able to get a 
stronger depth dose along with equal doses at the surface when using 
two opposite fields. 

The depth dose expressed as percentage at 10 cm is not inconsiderably 
stronger with ultra-hard irradiation. This increase, however, is by no 
means in proportion to the penetrating power (H. V. L. 5. 9 mm Cu 
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s against 1 mm Cu) and this fact alone would hardly justify the applica- 
on of ultra-hard rays. 

In layers of less than 10 cm depth the intensity is mostly stronger 
hen irradiating with less hard rays, consequently the localisation of 
1e affection will decide the problem whether ultra-hard radiation as 
lerapeutic treatment may have advantages or not. 

Owing to the slight side-scatter the beam remains more defined 
) special conditions, therefore, the volume dose in the tissue may be 
eaker when irradiating with hard rays than with irradiation at a lower 
tage, a fact which may have a beneficial effect not only on the single 
rgans but also on the whole organism. 


SUMMARY 


The half value layer of roentgen rays generated at 825 kv and filtered through ?/, mm 
o + 2mm Cu+'/, mm Al. proves to be 5.9 mm Cu. With the aid of a pressedwood 
hantom the back-scatter was determined with different field sizes and found to be much 
ss than with 200 kv, '/, mm Cu +1 mm Al. 
The isodose curves were determined with different fields and compared with those 
t 200 kv radiation. The depth dose curve proved to be less rounded with super-voltage 
idiation. In superficial layers a smaller percentage of intensity was found, but in deeper 
vyers the harder radiation proved to be of better quality, so that already at a depth of 
i0 em a gain of 7 to 15 per cent (relative gain) could be recorded. At 10 cm depth the lar- 
est field supplied the greatest gain. When measuring layers at a depth of more than 
10 em conditions change; at this depth small fields supply the highest gain. Stone and 
\EBERSOLD expressed this phenomen in the words: »The ratio between the depth doses 
of the two types of radiation of various levels increases as the depth increases and as 
the size of the field decreases». Our measurements, however, could confirm this statement 
nly with regard to a depth of more than 10 cm. 
The beam may be kept fairly sharp in a phantom, owing to the small side-scatter. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Halbwertschicht einer bei der Spannung von 825 kV erzeugten und durch '/, mm 
‘n + 2 mm Cu + 1), mm AI filtrierten Réntgenstrahlung betragt, wie vom Verf. festge- 
tellt wurde, 5.9 Cu. Mittels eines Phantoms aus gepresstem Holz wurde die Riickstreuung 
ei verschiedenen Feldgréssen bestimmt und betrachtlich geringer befunden als bei 200 
V, mm Cu+1 mm Al. 

Die Isodosenkurven wurden bei verschiedenen Feldern bestimmt und mit denen 
er 200 kV Strahlung verglichen. 

Im Falle der Bestrahlung mit der Hochspannung zeigten sich die Tiefendosiskurven 
lacher. In oberflachlichen Schichten wurde eine geringere Prozentzahl der Intensitit 
efunden, in tieferen Schichten erwies sich die hartere Strahlung aber als giinstiger, so 
lass schon bei 10 em ein Gewinn von 7 bis zu 15 % (relat.) registriert werden konnte. 
sei 10 em Tiefe wurde nachgewiesen, dass sich beim gréssten Feld der héchste Gewinn 
rgab. Anders waren die Verhiltnisse im Falle von Messungen in noch tieferen Partien 
les Phantoms. Hier wurde festgestellt, dass der grésste Gewinn bei kleinen Feldern ent- 
stand, so dass man im allgemeinen der Ausserung von Stone und AEBERSOLD 
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zustimmen kann: »Die Tiefendosen der beiden Strahlungstypen in den verschieden 
Schichten wachsen proportional mit der Zunahme der Tiefe und mit der Abnahi 
der Feldgrésse.» Unsere Messungen konnten dies jedoch nur fiir Tiefen von mehr : 
10 cm bestiitigen. 

Der Strahlenkegel bleibt in einem Phantom infolge der kleineren Seitenstreuu 
recht scharf. 


RESUME 


Le filtre de demi-dose de rayons roentgen produit sous 825 kV et filtré par 
combinaison '/, mm Zn + 2 mm Cu + ?/, mm Als’est montré étre 5.9 mm Cu. Par, 
appareil de bois pressé, la dispersion postérieure était déterminée par rapport a d 
férentes dimensions de champs et constatée beaucoup moindre que pour 200 k 
mm Cu+1 mm AL. 

Les courbes isodoses ont été déterminées par rapport 4 différents champs et comp 
rées 4 celles qui correspondent aux rayons émis sous une tension de 200 kv. Les courb 
aux doses profondes se montrérent plus aplanies dans le cas de rayons émis so 
supertension. 

Pour les couches superficielles, on a découvert un moindre pourcentage d’intensit: 
mais dans les couches plus profondes, les rayons durs apparaissent comme plus favorable 
on bénéficierait ainsi, 4 10 cm, d’un gain relatif se chiffrant de 7 4 15 %. Pour une profor 
deur de 10 cm, le gain acquis parait en rapport direct avec la largeur du champs. I] n’¢ 
fut pas de méme pour les mesures effectuées plus profondément dans le bois foress: 
Le bénéfice se révéle ici le plus grand dans le cas de petits champs, si bien qu’e 
général on peut souscrire 4 la formule de Stone et de AEBERSOLD: »Le rapport entr 
les doses profondes des deux types de radiations & des niveaux différents, s’accroit e1 
fonction directe de l’accroissement de profondeur et en fonction inverse de la dimension 
des champs». Nos mesures ne sauraient, en tout état de cause, confirmer cette formu: 
que pour des profondeurs dépassant 10 cm. 

Le Faisceau conserve une acuité assez grande dans le volumen irradié grace : 
la moindre dispersion latérale. 
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THE ACTION OF ULTRA-HARD ROENTGEN RAYS ON 
DROSOPHILA EGGS 


by 


Dr. D. den Hoed and Dr. G. Stoel 


The first biological experiment which was made with he aid of the 
ultra-high voltage apparatus described in a previous publication, was 
carried out for the purpose to study the action of this apparatus on 
the hatching of Drosophila eggs. 

For this experiment we used a pure strain, the Black 12, which had 
been obtained by mass breeding and had been used for many previous 
tests. The strain had been bred in glass bottles which had been coated 
with a layer of agar-syrup, strewn with yeast. The flies generally thrive 
under such conditions. 

The experiment was carried out in the following manner: We took 
some hundreds of flies from one or more breeding pots, which had not 
been refreshed for some days and put them into similar pots the walls 
of which had been previously coated with a thin mixture of agar-syrup. 
The coating is produced by rotating the bottles obliquely, after the warm 
and liquid mixture had been poured in, until liquid has set. First of all 
the pots must be allowed to cool down properly and after having removed 
the condensed water from the bottom of each bottle, the flies are shaken 
out of the breeding pots into the »lay houses». Provided the flies are 
disposed to lay, a considerable number of eggs are deposited on the 
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transparent agar film in about 15 to 60 minutes. This process may bx 
observed with the naked eye, or with a moderate magn‘fying glass 
without having to open the bottles. In the event of the selected fly strain 
not having laid a sufficient number of eggs within the above indicate: 
time, we took another strain from a different breeding bottle. But if the 
»crop» was sufficient in quantity, we put this willing strain into anothe1 
»lay-house» as we knew by experience that among the first laid eggs ther: 
might be plenty already in a later stage of development; it is even of very 
common occurrence that the flies are actually viviparous. (This fact 
depends on the nature of the culture medium; if it is old and unsuitable. 
the flies lay their eggs in a very late stage of development.) The flies 
which are disposed to lay usually continue doing so for a long time at 
a stretch, provided conditions are favourable. (See Den Horn, Radiol. 
1935 Vol. 25 page 57—-81.) It is therefore possible to collect eggs several 
times during the course of a day from one and the same strain. Some 
hundreds of eggs are, as a rule, laid per half hour, which is an ample 
quantity to start a test with. The eggs are removed from the »lay-houses» 
by dividing the agar film into large squares and by detaching each square 
with a thin knife or spatula from the wall of the container. These pieces 
of film which do not tear owing to the toughness of agar, are put into 
little dishes or boxes for the purpose of irradiation. We use, as a rule 
celluloid boxes made of washed film which enable us to irradiate the 
eggs without drying them up and without considerably affecting the 
intensity of the rays (provided the rays are not very soft, they pass 
through such a thin film layer practically without any absorption and 
with but very slight scatter). In the event that the quantity of eggs 
on one or the other detached square of agar proves to be insufficient, we 
can add some more eggs to it, by removing the required quantity with a 
pencil from the other detached squares of agar which had not yet been 
used. The quantity of eggs required for the experiment must be at least 
100. eggs on a square of about 5 X 5 cm in size. The eggs may be irradi- 
ated as early as 30 minutes following the preparation period. T hese periods 
(one hour-laying-period and half an hour-preparation period) should be, 
as far as possible, punctually observed, when making the tests, in order 
to keep conditions constant. The eggs having been irradiated, which is 
done at room temperature, the strips of agar carrying the eggs are trans- 
ferred to Petri dishes containing a piece of wadding moistened with water 
for the purpose of preventing the eggs as well as the agar from drying 
up. Thereupon, all the Petri dishes are placed in an electric incubator 
which is kept at a temperature of 23° 
At the end of a period of 48 hours the eggs are examined with a 
binocular microscope and the hatched and unhatched eggs counted. 
The empty eggs which resemble thin pouches, are easily distinguished 
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rom the glassy, truly eggshaped, unhatched ova, by their flatness, their 
zenerally white opacity and in dubious cases, by the facility with which 
hey can be folded. For the purpose of testing the capacity of the eggs for 
veing folded a needle is used. The unhatched ova are the lethally damaged 
gs. From the figures obtained in this manner, the percentage of direct 
nortality can be calculated. Experiments yielding too high a percentage 
if spontane ous mortality, an occurrence which may be due to nonfertiliza- 
ion or injury by unknown factors, 
vere not included in the present 
alculation. 

In order to get a somewhat ac- 
‘urate curve interpreting the action 
f the dose, it is essential to irradiate 
1 very large number of eggs and to 
make numerous tests. 

Each point of the curve was de- 
termined on the basis of experiments 
on many eggs. A number of eggs of 
the same lay was not irradiated at | 
all. (Control.) Experiments in the ~ 
course of which the spontaneous a a 
mortality rate proved to exceed 10 “eters” “we 130 200 280 S60 
per cent were not taken into account. Fig. 1 
The remaining eggs were simultane- 
ously irradiated in two portions, the one at 180 kv (?/, mm Cu + 1 mm Al) 
and the other at 825 kv (*/, mm Sn-+ 2 mm Cu+1 mm Al). 

As previous calibration with a Zimmer condensor chamber (Sievert 
principle) by intermediary of a Hammer dosimeter had shown that 
Siemens Momentan Dosimeter registered the correct number of r per 
minute, the same apparatus was employed to measure continuously 
the irradiation dose with 825 kv ('/, Sn +2 Cu+ 1 Al). 

Irradiation with 180 kv was measured ioe the doses, however, 
were calculated in proportion to time but no gross errors can have been 
committed owing to the fact that the apparatus was meticulously con- 
trolled from beginning to end. 

The intensity of the irradiation (it was about 8 r/min) was such as 
to prevent the time factor from playing any important part. The action 
of the rays on the eggs at less than 5 r/min is much weaker and highly 
dependent on the intensity (see DEN Hoep and others). 

The curves illustrated here show that irradiation at 825 kv causes 
a smaller percentage of mortality than irradiation at 180 kv, about */; 
of the percentage of mortality with 180 kv, but the results of the experi- 
ments were highly divergent, although all conditions had been kept as 
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constant as possible. In former experiments (1933—1935) the dosag 
killing 50 per cent of the eggs was found to be about 150 r and the fac 
that it required 300 r at 180 kv in the present experiment to produc 
the same effect is a very remarkable experience indeed; up to now thi 
mortality rate had been observed only when applying a dose of abou 
450 r with 825 kv. 

A subsequent series of tests confirmed the observation that ray 
at 825 kv were much less active than rays at 180 kv, whereas the »ai 
dose» was the same. 

In the present experiments, however, the eggs proved to be mor 
sensitive; 


Jat 180 kv caused a mortality rate of 85 per cent 
a dose of 400 r 1 


825 » » 67 » » 

» » 90'/, per ce 
180 2 per cent 
| » 825 » 82 per cent 

Although the accurate ratio of the action cannot be computed fron 
these figures, we may nevertheless infer that the lethal effect is in th 
ratio of about 3: 4. 


Table 


180 kv 825 kv 
Number of Mort. Number of Mort. 

Eggs Percentage Eggs percentage 

4646 11.8 1023 

1106 18 893 

7243 30.4 1468 

869 36.5 761 

46.4 1394 

71.6 1598 

8&5 1898 

90.5 2294 


100 
150 
200 
250 
300 
400 


( 
2nd series ! 
| 500 


Ist series 


HHA 


Discussion: 


In former publications DEN HoeEp used to support the theory that the 
biological effect was running paralell to the dose measured in r. This 
statement would be contradictory to the present observations. At that 
time DEN Hoep estimated the r dose corresponding with 1 mgr hou 
radium at 1 cm distance to be 5.5 r which figure was calculated on the 
basis of ionization — and blackening — measurements. At a later period 
many authors published a value of about 8 r, as result of their physical 
calculations and determinations. It is, however, rather striking that 
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many authors found a biological equivalence between about 5 r and 
he above mentioned radium dose. 
3RAUN 1930 Ascariseggs ...... 
{oLTHUSEN and Hamann 1932 Human skin (erythema) 
\VEEFF 1934 Human skin (erythema) 
JXNER and PACKARD 1935 Drosophila eggs 
fensHAW and Francis’ 1936 Drosophila es 


g 
FOS 


In later publications on the biological action of ultra-hard roentgen 
rradiation it is equally stated that very hard rays have a smaller 
iological action. 

The tables below show some erythema values. 


S. E. D. in r. 
200 kv 500 kv 600 kv 1,000 kv 
600 r 1,100 r 
Mupp, Emery etc........ . 700—800r 1,000—1,300 r 
STONE and AEBERSOLD. ..... 10x 200r 10 x 250 r 


At the latest Cancer Congress in 1939 (Atlantic City) further experi- 
ments were reported. Packarp f. i. found that irradiation of Drosophila 
gs with 700 to 900 kv had an action on these corresponding to 80 per 
cent of the action at 200 kv? GowEN, too, found that high voltage rays 
(800 kv) had a slighter action, when he was experimenting on tobacco 
mosaic virus and BurGHEIM stated that the skin reacted less strongly 
at that voltage. 

Based on all these data we may assume that our observations regard- 
ing ultra-hard irradiation are correct, namely that ultra-hard irradation 
with an equal number of r’s, measured according to the method in vogue. 
has a slighter biological action, with one restriction however that many 
irradiation experiments on different objects will have to be made until 
this thesis may be definitely established. 

It will be rather difficult to find an explanation of this fact. In 
the first place we have to bear in mind that there is always the possi- 
bility of committing dosimetric errors. It is generally assumed that the 
problem of standardizing ultra-hard rays has not yet been satisfactorily 
solved. On the strength of reasoning and on the basis of numerous ex- 
periments one came to the conclusion that correct measurements may be 
made with condensor chambers constructed in a special manner, but 
this assumption may not yet be regarded as final. 

Not until the problem of dosimetry is definitely settled and provided 
that renewed experimental results continue to suggest the dependence 
of the biological action on the wave length, further tests will have to be 
made for the purpose of throwing some light on the causative agents 
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of this most remarkable phenomenon. We are, however, inclined t 
believe that, even when all these problems will be solved, this pheno 
menon will find its explanation on the basis of physical calculation 
and determinations. It further will be necessary, along with these in 
vestigations, to ascertain whether with ultra hard radiation absorption 
and scatter in air (which after all determine the r-number) still ar 
found to be running paralell with those in tissues, as is assumed to b 
generally the case, when applying the usual therapeutic radiations 
(But also when applying irradiation at very low voltage it is rathe 
dubius whether this assumption is correct.) 

Finally the difference in density of ionization associated with irradi 
ation of different degrees of hardness should be taken into consideration 
Further experiments with alpha-rays might come to prove that dense 
ionization migh cause injuries which differ from those, caused by mor 
homogeneous though more scattered ionization. 


SUMMARY 


Roentgen rays generated at 825 kv, with a filter of 0.5 Sn +-2 Cu + ?/, Al hav: 
a smaller lethal action (abt. 70 per cent) on Drosophila eggs than rays generated at 
180 kv with a filter of 0.5 Cu+1 Al. As yet, no explanation was found of this 
phenomena. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Réntgenstrahlung, die bei 825 kV erzeugt und durch Filter von 0.5 Sn + 2 Cu + 4), Al 
filtriert wurde, hat eine geringere tédliche Wirkung (ungefiahr 70 °) auf Drosophila-Eie1 
als Strahlung, die bei 180 kV erzeugt und durch 0.5 Cu + 1 Al filtriert wurde. 

Eine Erklarung lisst sich fiir dieses Phinomen bisher nicht geben. 


RESUME 


Les rayons roentgen produits sous 825 kv, filtrés par 0.5 Zn + 2 Cu + 1/, Al ont 
un effet létal moindre (env. 70 %) sur les coufs de Drosophila que les rayons émis sous 
180 kv, filtrés par 0.5 Cu+1 Al. 

Aucune explication ne peut 4 l’heure actuelle étre donnée 4 ce phénoméne. 
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DIE FRONTALE WIRBELKORPERSPALTE! 


Folke Knutsson 


Betreffs der Entwicklung des Wirbelkérpers herrscht von Anfang 
in wihrend der Zeit, wo der Wirbelkérper aus Knorpel aufgebaut wird, 
ine bilaterale Symmetrie. Der Wirbelkérper ist durch die Chorda dor- 
salis und das sog. Perichordalseptum, das den Wirbelkérper in der 
Sagittalebene durchsetzt, in zwei symmetrische Halften geteilt. Die 
Missbildungen, die aus dieser friihen Periode der Entwicklung herriihren, 
besitzen entsprechende sagittale Kennzeichen (Spina bifida anterior, be- 
stehend in sagittaler Spaltbildung, persistierendem Chordakanal, Fehlen 
einer der beiden Wirbelkérperhalften (lateraler Halbwirbel)). Allmahlich 
verwischt sich das Pericordalseptum, und der Wirbelkérper stellt 
schliesslich eine einhe'tliche Bildung, aufgebaut aus Knorpel, dar. 

Wenn in einem spiteren Stadium die Verknécherung einsetzt, ist die 
Symmetrie in eine dorsoventrale umgeschlagen, indem nun im Wirbel- 
k6rper ein vorderer und ein hinterer Knochenkern auftritt. Diese Kno- 
chenkerne verschmelzen schliesslich, so dass ein homogener osséser 
Wirbelkérper gebildet wird. Die Missbildungen, die aus dieser Periode 
ler Entwicklung datieren, zeigen folglich einen frontalen Typ (dorsaler 
Halbwirbel, ventraler Halbwirbel, frontale Wirbelkérperspalte). 

Diese detaillierten Kenntnisse von der Entwicklung des Wirbel- 
kérpers sind schematisch von JUNGHANNS zusammengestellt worden. 
Kin derartiges Schema hat geschaffen werden kénnen durch histologische 
Untersuchung der normalen Entwicklung sowie durch die Rekonstruk- 
tion der Entwicklung, wie sie dank der im Laufe der Zeit angesammelten 
grossen Erfahrung beziiglich verschiedener Missbildungstypen médglich 
gewesen ist. 

Die sog. frontale Wirbelkérperspalte stellt eime verhiltnismissig 
neue Erfahrung dar. Sie ist von LossEN beobachtet und in einer Arbeit 


1 Bei der Red. am 2. 11. 1940 eingegangen. 
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1931 beschrieben worden. Er berichtet darin iiber einen 30 cm lange 
Fétus, bei dem simtliche Lendenwirbelkérper frontale Spaltbildung au 
wiesen. Die Frage, ob die weitere Entwicklung zu normalen Verhiltnisse 
gefiihrt haben wiirde oder nicht, lasst er offen und deutet die Verand: 
rungen als auf Persistenz der Chorda dorsalis beruhend. Ausser dies« 
Beobachtung findet sich nur noch eine Mitteilung von Mryer-Burc 
DORFF und KLosE-GERLACH 1935. Diese beobachteten an einer 
neugeborenen, Kinde eine frontale Spaltbildung in den Wirbelkérper 
L. II, L. III und L. V. Die Spalte befand sich am Ubergang zwische 
dem hinteren und dem mittleren Drittel. Bei der histologische 
Untersuchung erwies sich die réntgenologische Spalte als aus Knorps 
aufgebaut, und im Zentrum fanden sich Chordareste. Die Verfasse 
erblickten in dieser Beobachtung mit Recht einen Beweis dafiir, dass di 
Verknécherung des Wirbelkérpers von dem vorderen und dem hintere: 
Kern ausgeht, und dass demnach frontale Symmetrie vorliegt. Sie wiese: 
auch auf die Ubereinstimmung hin, die mit dem Einwachsen von Blut 
gefissen in den vorderen und hinteren Teil des Wirbelkérpers besteht 
wie dies von Béumic beschrieben worden ist. Die genannten Autore1 
und auch JUNGHANNS geben an, dass frontale Wirbelkérperspalte nicht 
bei erwachsenen Individuen beobachtet worden ist, und schliessen daraus, 
dass die Verschmelzung der Knochenkerne in friihem Alter (in den ersten 
Lebensjahren) stattfindet. 

Ausserdem teilt JuNGHANNS mit, dass LossEn ihm fiinf weitere Fall 
von frontaler Wirbelkérperspalte in der Lendenregion zur Verfiigung 
gestellt habe. Letzterer hatte bei Réntgenuntersuchung von 80 Foétus- 
riicken Spaltbildung in fiinf Fallen gefunden. 

Bisher ist die frontale Wirbelkérperspalte nur in Wirbeln der Len- 
denregion angetroffen worden. 

Ich habe Gelegenheit gehabt, drei Falle von frontaler Wirbelkérper- 
spalte zu beobachten. Von diesen sind die Fille 2 und 3 die ersten Lebens 
monate hindurch von der Geburt an beobachtet worden, wobei konstatiert 
werden konnte, dass die Spalte allmahlich verschwand, und dass di 
beiden Wirbelkérperhalften allmahlich zu einem einheitlichen normalen 
Wirbelkérper verschmolzen. Wahrend, wie schon erwahnt, im Schrifttum 
bisher nur iiber Wirbelkérperspalte in Wirbeln der Lendenregion be- 
richtet worden ist, konnten in meinem Fall 3 auch entsprechende Spalt- 
bildungen in Wirbeln der Brustregion nachgewiesen werden. 


Fall 1. (Abb. 1 und 2.) Knabe, geb. 5. 2. 1939, Gewicht 1,810 g, Linge 42 cm. 
Infolge Hindernisses in der Speiseréhre konnte Nahrung nicht zugefiihrt werden, 
Exitus 18. 2. 1939. Die Obduktion zeigte Oesophago-Trachealfistel mit Atresie des 
Osophagus. Bei der wegen der Schlingbeschwerden vorgenommenen Réntgenunter- 
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« 


Abb. 1 (Fall 1). Lendenwirbelsiule, béi Obduktion entnommen und in frontaler und 
sagittaler Richtung photographiert. Frontale Wirbelkérperspalte in L. 1, L. I, L. III, 
L. IV. 


Abb. 2 (Fall 1). Querschnitt durch 
ine Wirbelkérper in der Lenden- 
region mit frontaler Spalte. a = hin- 
er Knochenkern,  b vorderer 
Sonchenkern. Die Knochenkerne im 
irbelkérper sind durch restierende 
\norpelsubstanz (c) voneinander ge= 
hieden. Diese Knorpelschicht er- 
heint auf den Profilbildern als eine 
Spaltbildung. 


-hung waren frontale Wirbelkérperspalten in Wirbeln der Lendenregion beobachtet 
orden; bei der Obduktion wurde daher die Lendenwirbelsiule behufs Untersuchung 


itnommen. 
Frontale Spaltbildung in den Wirbelkérpern L. I, L. I, L. II und L. IV, belegen 


einer Ebene etwas hinter dem Mittelpunkt des Wirbelkérpers. 
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Abb. 3 (Fall 2). Frontale Wirbelkérperspalte in L. II, L. III, L. IV, bei der erst: 
Untersuchung unvollstindig hervortretend und dann allmahlich verschwindend. 


Fall 2. (Abb. 3.) Knabe, geb. 30. 4. 1939, Gewicht 1,860 g, Linge 44 em.A) 
16 6. 1939 Gewicht 2,600 g, Linge 48.5 cm. In den Wirbelkérpern L. IH, L. II un 
L. IV fanden sich bei der ersten Untersuchung am 12. 5. unvollstindige frontale Spali 
bildungen; bei den folgenden Untersuchungen zeigten diese fortschreitende Riickbildunsg 
und am 28. 7. waren sie spurlos verschwunden. 


Fall 3. (Abb. 4, 5 und 6.) Knabe, geb. 22. 9. 1939, Gewicht 1,770 g, Liinge 4 
em. Am 11. 11. 1939 Gewicht 2,550 g, Linge 49.1 cm. Bei der ersten Untersuchun 
frontale Wirbelkérperspalte in L. II und L. IV, die bei den folgenden Untersuchunge 
allmahliche Riickbildung zeigte und schliesslich ganz verschwand. 

Ahnliche Spaltbildungen fanden sich auch in den Wirbelkérpern Th. VIII—XI an 
Ubergang zwischen dem mittleren und hinteren Drittel; auch diese zeigten bei den fo 
genden Untersuchungen Riickbildung. 

In diesem Fall lag ausserdem eine abnorme Entwicklung der Knochenkerne i: 
Carpus und Tarsus vor. Im Carpus findet sich bei der Untersuchung am 18. 3. 194 
(Alter 6 Monate) im Os capitatum und hamatum ein Knochenkern nur angedeutet, unc 
zu demselben Zeitpunkt ist im Tarsus der Talus in normaler Weise entwickelt, wiihren: 
Caleaneus und Os cuboideum nur durch einen punktférmigen Knochenkern reprii 
sentiert sind. 
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9 */ 19989 18/3 1940 
Abb 4 (Fall 3). Frontale Wirbelkérperspalte in L. II und L. IV, bei den folgenden Unter- 
suchungen in Riickbildung begriffen und schliesslich verschwindend. 


1939 18/5 1940 *8/g 1939 1940 
Abt. 5 (Fall 3). Frontale Wirbelkérperspalte in Th. VIII- Abb. 6 (Fall 3). Verspiitete ab- 
XI, allmihlich sich vollstindig zuriickbildend. Belegen am norme Entwicklung der Knochen- 
Ub gang zwischen dem mittleren und hinteren Drittel kerne in Carpus und Tarsus. 
des Wirbelkérpers. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


In drei Fallen wurde frontale Wirbelkérperspalte in Wirbeln der Lendenregion 
Neugeborenen beobachtet. Der eine Fall verlief infolge von Osophagusmissbildu 
tédlich (Fall 1). In den beiden anderen Fiillen zeigte es sich, dass die frontale Wirb 
kérperspalte im Alter von zwei bis vier Monaten verschwand, wo dann der vordere u 
der hintere Knochenkern im Wirbelkérper zu einem einheitlichen, ossésen Wirbelkér 
vollstindig verschmolzen waren. In Fall 3 fand sich eine ahnliche Spaltbildung auch 
Wirbeln der Brustregion. Es handelt sich folglich um eine Hemmung des zeitlich 
Verlaufs der normalen Entwicklung und nicht um genuine Missbildung. 


SUMMARY 


In 3 cases of new-born infants a frontal fissure of the vertebral body of some vertebr 
in the area of the loins was noted. Death occurred in | case owing to a deformity of t 
oesophagus (case 1). In the 2 other cases the frontal fissure of the vertebral body d 
appeared at the age of from 2 to 4 months. At that time the anterior and posteri 
nucleus of ossification of the vertebral body had become one completely homogeneo 
ossific vertebral body. In case 3 there was also a similar fissure formation in son 
vertebrae of the area of the chest. It results therefrom that the course of the norm 
development of these cases had been retarded and the fissure formation is not to | 
looked upon as a genuine deformity. 


RESUME 


Observation de trois cas de division frontale de la vertébre au niveau de la colon: 
lombaire chez des nouveaux nés. Un des cas se termina par la mort du fait d'un 
malformation de l’cesephage (cas 1). Dans les deux autres on vit la division fronta 
disparaitre & lige de 2 & 4 mois: les noyaux osseux antérieur et postérieur de 
vertébre s’étaient complétement fusionnés de fagon & former un corps vertébral uniqu 
et ossifié. Le cas 3 présentait une division semblable au niveau de la colonne dorsa 
aussi. I] faut éconclure qu'il s’agit d’un retard dans la chronologie du développeme 
normal, et non d'une véritable malformation. 
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FROM THE PHYSICS DEPARTMENT OF KING GUSTAF V. JUBILEE CLINIC, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


rANDARD CURVES OF THE ABSORPTION OF ROENT- 
( EN RAYS IN ALUMINIUM AND THEIR EMPLOYMENT 
'OR ESTIMATING THE EQUIVALENT OF THE INITIAL 
FILTRATION IN ROENTGEN TUBES’ 
by 


R. Thoreus 


Since a roentgen beam is more or less filtered in passing through 
a layer of substance, it will be necessary to take into account all such 
layers in discussing the filtration. The total filtration is composed of 
two parts, viz. 1) the initial filtration defined by the tube wall or window 
and any absorbing layers present in the tube, and 2) the additional 
filtration defined by special filters or absorbing layers outside the tube. 
In cases where the roentgen tube is provided with a protective enclosure 
and constitutes, together with this, a »radiating unit», those parts of the 
enclosure through which the beam must pass before reaching the additional 
filter should be included in the initial filtration of the unit. 

The initial filtration is a factor which cannot be changed, and is 
therefore an important characteristic of the tube or unit. The additional 
filtration, on the other hand, constitutes what was formerly called »filter. 
Since the initial filtration cannot be avoided, all discussion of »unfiltered 
rays» says nothing; »unfiltered» can only mean »no additional filtration», 
the real import of which is quite undefined as long as the initial filtration 

not stated. 

Old roentgen tubes, both gas-tubes and the first hot-cathode tubes, 
rere usually provided with very thin glass-walls, the thickness of which 
1 most cases was 0.2—0.3 mm. It may also be of interest to note that 

‘he influence of the tube-wall on the radiation was discussed at a rather 
arly date (1). 

In thin-walled tubes, the additional filtration is practically equal to the 

otal filtration, and may thus be considered approximately to indicate 


1 Submitted for publication, Sept. 6, 1940. 
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the filtration used. In recent years, however, new types of tubes ha 

appeared on the market. A great many of these tubes, which are intend 
for use in a protective enclosure, are provided with thick or otherwi 
strongly absorbing windows or glass walls, equivalent not only to 2, 3 

4 mm Al, but sometimes to as much as 0.5 mm Cu. It is quite evide 
that in such tubes or radiating units the initial filtration must be cai 
fully taken into account, as it is not a negligible part of the total filtrati 
but actually constitutes the minimum filtration that can be obtain: 
in the unit in question. The importance of considering this point, h 
already been discussed by the author (2), and may be illustrated | 
the fact that the majority of roentgen therapy departments posse 
only one unit with which to give all the required treatments. With 
unit of small initial filtration this is always feasible. With a unit of gre: 
initial filtration, however, treatment by weakly filtered beams a1 
precluded. 

The considerable differences at present found in the initial filtratio 
of different tubes or units undoubtedly imply great practical disa 
vantages, especially when the filtration used is weak. These disadvai 
tages become still more pronounced when the initial filtration is no 
stated by the manufacturer. Therefore, it would be quite reasonable 
to demand that every tube or radiating unit should be certified on this 
point. 

The initial filtration influences both the quality and the intensity 
of the radiation from the tube. An increase of that filtration thus results 
in an increase of the penetrating power and a decrease of the intensity 
of the radiation. Within the maximum rating of the tube, however, its 
effect on the intensity can be compensated by an increase of the milli 
amperage and is therefore mainly of a secondary interest. The former 
effect, on the other hand, cannot be compensated, and must therefore 
be taken into account. To obtain a given total filtration the additional! 
filtration must be selected with due allowance for the initial filtration 

Some years ago, BEHNKEN and NirKa (3) have demonstrated tha 
observations on the displacement of the absorption curves may be use: 
for the purpose of characterising the initial filtration. The fundamenta 
observations of the absorption in aluminium were made by means of : 
roentgen tube provided with a window of Lindemann glass, the aluminium 
equivalent of which was estimated by extrapolation, assuming a certal 
property of the absorption curve. This way of characterising the initia 
filtration was found to require very extensive measurements of th 
absorption. It can, however, only be used for tube-voltages not exceed- 
ing 31 kV. In ordinary commercial constant potential generators such 
low tube-voltages are usually not available without additional controlling 
devices for reducing the potential; in cases of heavy initial filtration 
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he intensity output at tube-voltages below 31 kV is rather small, and 
vill therefore require sensitive instruments for the absorption measure- 
aents. These disadvantages would seem to make it desirable to try to 
ind a more convenient method. The main purpose of this article is to 
ommunicate the first results of a study of this problem. 
According to the Recommendations of the International Commission 
f Radiological units, the half-value-layer, in terms of a suitable material, 
hall be used for specifying the quality of the radiation. Following this 
commendation, we may consider the use of the half-value-layer for the 
urpose of characterising the initial filtration. It must then be remem- 
ered that the half-value-layer depends on three different factors, viz. 
he peak value of the tube-voltage, the shape of the tube-voltage curve, 
nd the filtration. The influence of the voltage curve can be eliminated 
yy always using a constant potential, as this will actually have the 
implest possible and most well-defined curve that can be obtained. 
f, moreover, the half-value-layers are always measured at the same 
ube-voltage, they may be expected to give a univocal measure of the 
adiation quality, and may consequently ‘be used for the said purpose of 
-haracterising the initial filtration. 
As regards the material, in terms of which the half-value-layers are 
o be given, the recommendations of the International Commission can 
be followed. It will then be found that in most cases aluminium 
may suitably be used. Since, further, aluminium is very commonly used 
as the material for weak and moderate additional filtration, it would 
seem a convenient medium for specifying both the initial filtration and 
the half-value-layers.. In cases of extremely high initial filtration the use 
of copper, or even tin, may be required for the same purpose. It would 
seem appropriate to use the term »the equivalent of the initial filtration» 
(designated Fi) i. e. the thickness in mm of aluminium (or copper or tin) 
which under identical operating conditions gives the same half-value- 
layer as the initial filtration. 
The materials of the absorbing layers constituting the initial filtration 
vary, however, more or less in various types of tubes. In a previous 
article (2) the author has communicated the results of an experimental 
comparison of the absorption properties of aluminium and the glass from 
a commonly used type of roentgen tube. It was found that the trans- 
mission, referred to equal half-value-layers, agreed very well. Earlier 
measurements (4) of the absorption coefficients of monochromatic roentgen 
rays in tube glass have also shown fairly good agreement with those in 
aluminium. These results may be considered to support the idea of using 
the half-value-layers in terms of aluminium for characterising the initial 
filtration, and to estimate the thickness in mm of aluminium which under 
identical conditions would give the same half-value-layer as the initial 
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filtration, and which consequently might be considered qualitative] 
equivalent to that filtration. 

To realize this idea, however, it would be necessary to perform seric 
of measurements with a roentgen tube, the initial filtration of whic 
consists exclusively of aluminium of fairly well-known thickness. Suc 
a tube is not normally available, but must be specially built for the pur 
pose. After a discussion with Philips, Eindhoven, they thought they coul 
provide an ordinary Metalix tube with an aluminium window, 0.2 m: 
thick. The »Lotten Bohman» Fund for combatting cancer having mad 
a grant of the money required, such a tube was ordered, and has bee; 
used in this investigation. From the first series of measurements, howeve1 
the simple thermal syphon used for cooling the tube anode was foun: 
to be rather inadequate. For the provision of a water cooling pump of : 
sufficient operating capacity the same foundation made an extra grant 
The tube has been used in conjunction with this pump throughout th: 
majority of the measurements. Although the tube has been frequenth) 
used, it has proved very convenient for the purpose. 


Standard curves of the absorption in aluminium 


Using the Metalix tube No. 17095, provided with an initial filtration 
of 0.20 mm aluminium and our standard free-air ionisation chamber (5) 
it has been possible to obtain fairly accurate measurements of the roentgen 
ray absorption in aluminium at tube-voltages between 50 and 100 kV. 
Since a constant potential high-voltage generator has been used, all th: 
measurements refer to that type of voltage curve. 

The results have been obtained at a focal distance of 2273 mm. They 
cannot be used at or referred to other distances without correction for th: 
influence of the absorption in air. 

From the measurements obtained the standard curves of the absorp 
tion in aluminium have been plotted in the logarithmic diagram in fig. | 
The half-value-layer curves in this diagram are calculated from the ab 
sorption curves. The dotted curves are interpolated. 


(Results obtained with other tubes 


In this laboratory the normal Metalix tubes Nos. 294071, 334497. 
381970 and 346219 have also been used for measurements in conjunction 
with the standard air-ionisation chamber. As curves of the absorption 
in aluminum of the radiation obtained from these tubes under identical 
operating conditions are thus available, it may be of interest to compare 
them with the standard curves in fig. 1. The following is known of the 
initial filtration of these tubes. 
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Table 1. 


Metalix 
17095 


Tube 


No. 
Initial filtra- Gla 


tion . 0.20 mm Al 


HVL 
mm 
Al 


real 
Fi 
mm Al 


Tube voltage 
mm 
Al 


Metalix 


0.33 mm in 
thickness 


HVL 


Metalix 


381970 


Metalix 


294071 334497 


ss-window 
0.5 mm Al + 


Glass-window 
glass-window 
HVL 
mm 


Al 


estimated 
Fi 
Al 


estimated HVL estimated 
Fi mm Fi 
mm Al Al mm Al 


Metalix 
346219 


0.05 mm Cu + 
glass-window 


HVL 
mm 


Al 


estimated 
Fi 
mm Al 


0.520 
0.464 
0.405 
0.361 
0.320 


0.274 


0.20 
0.20 


0.20 


0.20 


0.69 
0.62 
0.55 
0.49 
0.48 


0.38 


0.20 
0.20 


Average estim. Fi in mm Al: 


1.27 
1.13 


0.270 2.05 
0.270 
0.265 
0.270 
0.267 


0.269 


U.56 
0.55 
0.54 
0.55 
).54 


1.83 
1.65 
1.47 
1.30 
0.56 1.13 


0.27 0.55 


1.95 
1.94 
1.93 
1.97 
1.95 
1.95 


1.95 
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In the tubes Nos. 294071 and 
334497 the initial filtration con- 
sists only of the tube glass-window 
the thickness of which is unknow 
except for 294071. When, after a 
long time of good service, this 
tube broke down, I took that 
opportunity of measuring th 
thickness of its slightly curved 
window. For this purpose a micro- 
meter with spherical jaws was 
found very convenient. The thick- 
ness was measured in several 
places with fairly constant results, 
and averaged 0.33 mm. 

The tubes Nos. 381970 and 
346219 have screened anodes with 
anode-windows of 0.5 mm Al and 
0.05 mm Cu respectively. These 
layers, together with the tube glass- 
windows of unknown thicknesses, 
constitute the initial filtration. 

Fig. 2. In the semi-logarithmic dia- 

gram in fig. 2 the radiation charac- 

teristics — i. e. the curves of the half-value-layers of the beams obtained 

without additional filters, at tube-voltages from 50 to 100 kV — are given 

for the four abovementioned normal tubes and for No 17095. In the 

diagram in fig. 1 we can now easily find the aluminium filters which under 

identical conditions would give the same half-value-layers as the different 

initial filtrations. The results obtained are collected in table 1. It will 

be seen that the estimated values of the aluminium-equivalent of the 
initial filtration, Fi, agree very well for each tube. 


A method of determining the aluminium equivalent of the initial filtra- 
tion in a roentgen tube 


The fairly good agreement in table I undoubtedly seems to indicate 
the possibility of using the standard curves of the half-value-layer in 
relation to the total filtration for determining the aluminium-equivalent 
of the initial filtration. As a contribution to the study of this question 
I submit the measurements obtained from five therapy tubes, referring 
to the absorption in aluminium of the beams obtained at a tube-voltage 
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Fig. 3. 


of 100 kV constant potential. The caracteristics of these tubes are as 
follows (Fi is estimated from the half-value-layers in fig. 1): 


Half-value-layer in 
mm Al of the beam Estimated 
obtained at 100 kV Fi 
and without addi- 

tional filtration 


Tube A: General Electric. Type: Universal ...... 0.63 
Tube B: Miller. Type: Kl-Metro 160/4. . 1.02 


In the logarithmic diagram in fig. 3 the absorption curves obtained 
from these tubes are plotted together with the curves of the five previously 
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Table 2. 


Half-valae-layer in mm of aluminium at a tube-voltage of 100 kV 
Total 
filtration Metalix Tube A | Metalix Tube B Metalix Tube © Metalix Tube D Metalix Tube 
mm Al 17095 294071 334497 381970 346219 
Fi=0.20 Fi=0.25 Fi=0.27 Fi=0.41 Fi=0.55) Fi=1.05 Fi-=1.12 Fi=1.60 Fi=1.95 Fi=2 


0.20 0.52 
0.25 0.64 
0.27 0.69 
0.35 0.87 
0.41 1.00 
0.55 1.25 
0.80 
1.05 
1.12 
1.60 
1.95 2.81 


3.07 


2.25 
3.00 3.3 3.60 
5.00 6 1 6 6 4.60 
6.00 5.08 D. D. D. D. 5.20 
7.00 5.5 5 De 55 D. 5.5 dD. 5 D.4 


Note: The first value in each column refers to the initial filtration only. The other values are obtained 


with additional aluminium filters. 


discussed Metalix tubes. Each absorption curve begins from the estimated 
initial filtration Fi, which according to the diagram in fig. 1 gives the 
same half-value-layer as the initial filtration of the tube. 

If this way of estimating in mm of aluminium the equivalent Fi of 
the initial filtration conforms to actual facts, then the consequence must 
necessarily be that the half-value-layers obtained with additional alu- 
minium filters Fa, and referred to the total filtration (Fi + Fa), will be 
the same for all the examined tubes. The results on this point, as obtained 
from the absorption curves in fig. 3, are submitted in table 2. The half- 
ralue-layers corresponding to the same total filtration agree within 
about + 2 per cent. 

From the diagram in fig. 1 we can easily obtain the half-value-layers 
corresponding, at various tube-voltages, to certain filtrations. In diag- 
nostic tubes for fluoroscopic work an initial filtration equivalent to at 
least 0.7 mm aluminium is required, and in properly constructed therapy 
tubes values of 1.0 to 1.2 mm aluminium are commonly found. Selecting 
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these three values we easily find the 
figures on which the diagram in fig. 
4 is based. By means of this diagram 
the influence of an error in the deter- 
mination of the tube-voltage on the 
aluminium equivalent of the initial fil- 
tration can be directly estimated. At 
a tube-voltage of 100 + 3 kV, which 
corresponds to a measuring accuracy 
of + 3 per cent which is undoubtedly 
obtainable with a properly handled 
spark-gap, the filtrations will be 0.7 + 
0.03 mm Al, 1.0 + 0.05 mm Al and 
1.2 + 0.08 mm Al, i. e. they will have 
an average error of + 5 percent. For 
most purposes, I think, that accuracy 
will be quite sufficient. 

The above experimental results 
undoubtedly justify the use of the 
half-value-layers, in mm of aluminium, 
obtained at certain tube-voltages for 
the purposes of characterising the initial 
filtration in general and of estimating its aluminium equivalent in par- 
ticular. The standard curves required for this purpose are those given 
in the diagram in fig. 1, where curves referring to five tube-voltages 
between 50 and 100 kV are available. From the results given in table 1 
it is found that the estimated value of the aluminium equivalent Fi is 
independent of the tube-voltage within the said voltage range. The 
tube-voltage can thus be selected with reference to the properties of 
the tested tube. It would, for instance, probably be convenient to use 
50 kV for all ordinary diagnostic tubes, and 100 kV for all normal ther- 
apy tubes. In all cases of relatively high initial filtration, 100 kV is 
conveniently used to get the highest possible intensity for measuring the 
half-value-layers. 

In all measurements of the absorption of roentgen rays the standard 
free-air ionisation chamber is the only instrument which under all cir- 
cumstances will give correct results. A secondary standard, on the 
other hand, can only be used when found, by calibration against a stan- 
dard chamber over a wide range of radiation qualities, to follow this 
very closely, or within + 2 per cent. Before using a commercial dose- 
meter for absorption measurements it is undoubtedly advisable by calib- 
ration to ascertain that the meter really is qualified to serve as a substitute 
for a standard chamber. To avoid all corrections for absorption in the air, 
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all comparative measurements of the intensity and the absorption of the 
radiation should be carried out at the same focal distances. 

A half-value-layer is usually determined in the following way. By 
means of a standard chamber, or other widely wave-length- -independent 
measuring instrument, readings of the intensity of the rather narrow 
beam are taken before and after it has passed through a number of 
different thicknesses of the standard material (aluminium). The intensities 
obtained are then plotted in a diagram against the thickness of the stan- 
dard material. In this diagram we can easily interpolate that thickness 
of the standard absorbing material which at the tube-voltage used will 
reduce the intensity by 50 per cent. By selecting convenient thicknesses 
of the absorbers, the number required to define the curve for this purpose 

can be reduced to some three or four. A considerable decrease of the 
intensity by extensive absorption will not be required; the determination 
of a half-value-layer is thus neither difficult nor troublesome. 

In the BENKEN and NirKa method the characteristic absorption curves 
are obtained at a focal distance of 420 mm. Since our standard chamber 
is not arranged for measurements at such short focal distances, it has 
not yet been possible to compare their results with the standard curves 
in fig. 1. By means of a secondary standard now under construction, | 
hope, however, very soon to be able to do this. Such a comparison of 
the results would undoubtedly be of great interest. I also hope to be 
able to give standard curves for other focal distances, thus facilitating 


their use for the same purpose. 


Notes on the use of ounfiltered> roentgen rays in therapy 


Many radiologists consider »unfiltered» roentgen rays very dangerous, 
and the use of such rays for treatment is recorded as more or less remark- 
able. This opinion seems to be based upon the earlier experience of serious 
burns sometimes obtained in the application of »unfiltered» rays. In the 
author's opinion, however, these results must be mainly asc ribed to the 
wide variations in the intensity output from older units, and to the imper- 
fect and unreliable methods and instruments formerly used for dosage- 
measurements. 

Considering the unavoidable initial filtration in the tube or unit 
itself, the term »unfiltered» is somewhat misleading; it simply means »no 
additional filtration». The real import of that term depends exclusively 
on the initial filtration. In the beginning of this article it was pointed 
out that the early roentgen tubes, both gas-tubes and hot-cathode tubes, 
had very thin glass-walls, the filtration-equivalent of which in most cases 
was some 0.2—0.3 mm Al. In contradistinction to this, many modern 
tubes and units have an initial filtration-equivalent of 1—3 mm Al. 


» 
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The following illustration to the above may be mentioned. An article 
(6) on the use of »unfiltered roentgen rays for superficial cancers states: 
‘The following factors are employed. Unfiltered roentgen rays == 127 kV 
crest value with 12 cm spheres); 5 mA; mechanical rec tific vation; effective 
wave-length 0.42 A; erythema dose equals 500 r. (All ionisation measure- 
ments are records of air intensities.)» An effective wave-length of 0.42 A 
orresponds to a half-value-layer of 2.0 mm Al. Ata tube voltage of 
100 kV const. pot., a half- value- layer of about 1.6 mm Al may be esti- 
nated, which, according to fig. 1, indicates an initial filtration, equiv- 
lent to at least 0.8 mm Al or about three times as much as in the tubes 
ised by the radiologists during the gas-tube period. In the author’s 
ypinion such a beam should not be designated »unfiltered». 
In cases where no additional filtration is used, the initial filtration 
f the tube or radiating unit must be given, otherwise the description 
f the technique will be very incomplete and may lead to serious mistakes. 


SUMMARY 


This article discusses the importance of a fairly accurate knowledge of the initial 
filtration in roentgen tubes. The author submits standard curves of the absorption of 
roentgen rays in aluminium, obtained at constant potential tube-voltages between 50 
and 100 kV by means of a standard free-air ionisation chamber and a roentgen tube the 
initial filtration (tube wall) of which is 0.20 mm of aluminium. A method of determining 
the aluminium-equivalent of the initial filtration is developed on the basis of these curves 
and illustrated by results from nine other tubes. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Dieser Aufsatz enthalt eine Diskussion iiber die Bedeutung einer ziemlich genauen 
Kenntnis von der Eigenfiltrierung in Réntgenréhren. Der Verfasser veréffentlicht 
Standardkurven der Absorption von Réntgenstrahlen in Aluminium, die bei Réhren- 
spannungen zwischen 50 und 100 kV kontinuierliche und konstante Gleichspannung, 
mit Hilfe einer Standard-Luft-Ionisationskammer und einer Réntgenréhre, deren Eigen- 
filtrierung (Réhrenwand) aus 0.20 mm Aluminium besteht, erhalten worden sind. Auf 
Grund dieser Kurven ist eine Methode zur Bestimmung der Aluminiumiiquivalent der 
Kigenfiltrierung entwickelt und mit Resultaten von neun verschiedenen Réhren illustriert 
worden. 


RESUME 


Cet article contient une discussion sur l’importance d’une connaissance assez exacte 
de la filtration initiale en tubes de Roentgen. L’auteur communique des courbes modéles 
de l’absorption des rayons de Roentgen en aluminium, obtenues a tensions constantes 
entre 50 et 100 kV, a l’aide d’une chambre étalon d’aéroionisation et d’un tube de Roent- 
gen, dans lequel la filtration initiale (le paroi du tube) consiste en 0.20 mm d’aluminium. 
Sur la base de ces courbes un procédé pour déterminer |’équivalent en millimétres d’alu- 
minium de la filtration initiale est développé et illustré par des résultats de neuf autres 
tubes. 


R. THORZUS 
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BOM THE RADIUM CENTRE FOR JUTLAND, AARHUS, DENMARK (CHIEF: CARL KREBS, M. D.) 


SOME CASES OF SOLDIER'S FRACTURE' 
by 


Jens Munck Nordentoft 


The four case histories which I relate briefly here have this in common 
that the patients were young men, all soldiers, who during their military 
ervice, and probably as the result of work entailed by the latter, without 
any actual, preceding trauma got pain in the lower extremities; and, 
further, that in all the cases there could be felt a hard, solid thickening 
of the bone, and roentgen examination showed a periosteal reaction 
resembling the peeling of an onion, wherefore the patients were observed 
more or less with a view to a possible Ewing’s sarcoma. 


Case I. Typographer, aged 21. Admitted to the Radium Centre July 31st, 1937. 
Diagnosis: fracture of femur. — Previously well. Had begun his term of military service 


three months before in the cyclist battalion in Aarhus, and had taken part in all the exer- 
cises, but had not been exposed to unduly strenuous exertions. Six weeks later he began, 
without any preceding trauma, to have pains just above the right knee on any effort or 
movement, but not when resting or at night. After having been in bed for a month he 
was sent to roentgen examination; the pain had then disappeared. 

Roentgen examination of right knee, July 29th, 1937: Periosteal reaction with distinct 
stratiform division like the peel of an onion, about 10cm. above the knee. A small 
defect medially and posteriorly in the cortex points to penetrating growth; no positive 
destruction. The compacta is inwardly thickened, most so corresponding to the middle 
of the affection. No positive fracture line (Fig. 1). 

With the localisation to the diaphysis, the tickening inward toward the medullary 
‘avity and the stratiform periosteal deposit, the possibility of a Ewing’s sarcoma could 
10t be excluded, and the patient was therefore admitted to the Radium Centre. 

Objectively: The portion of the right femur corresponding to the affection some- 
what firmer and thicker than the rest of the bone; the contour somewhat effaced. Knee- 

nd hip movements natural. No swelling of the regional lymph nodes. Rest of examina- 
ion: everything normal. Wassermann, negative. Blood sedimentation, 13 mm./h. 

Preliminary to excision for biopsy, protracted-fractioned roentgen irradiation was 
ziven. — Biopsy: periosteal deposit about 1.5 cm. in diameter; the osseous tissue quite 
soft. Microscopy: No sign of sarcoma. 


1 Read at the meeting of the Danish Radiological Society March 30th, 1940; 
submitted for publication Sept. 3, 1940. 

* Previously reported at a meeting of the Medical Society for Jutland in 1937. 

40400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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After staying for about a month, the patient was discharged Aug. 28th. Followin 
roentgen examinations, Aug. 30th and Sept. 29th, showed the condition almost w 
changed. 

On ajter-examination 2 years and six months later, neither clinical or roentgenologic: 
signs of tumor were found. The patient had just gone through a second, 5 months’ terr 
of military service, and had stood it quite allright. 


Summation. 

A typographer, aged 21, gets pain in the distal part of the righ 
femur, without preceding trauma, 6 weeks after beginning his militar 
service. A thickening of the bone, resembling a tumor, is found at thi 
point, and roentgen examination shows periosteal changes, with deposit 
resembling onion peel, which arouse suspicion of a Ewing’s sarcoma 
On biopsy, no signs of malignant tumor are found. On examination tw 
and a half year after, the patient is perfectly well and fit, and there ar 
no signs of anything abnormal. 


Case II. Lithographer, aged 24. Admitted to the Radium Centre Jan. 15th, 
1940. Diagnosis: fracture of femur. — Hitherto well, until, three months ago, during hi 
military service, after a march of 15 km., he got a rapidly increasing pain above his righ 
knee, so that at last he could not stand on the leg and collapsed. The pain radiated 
up into the groin. There had been no direct trauma. After he had been in bed for 5 weeks, 
a roentgen examination revealed signs of malignant tumor, possibly Ewing’s sarcoma 
He was then sent home for treatment at the Radium Centre. Felt well, had no pain, and 
his walk was natural; only when he walked too long he got a pressing sensation in the fe 
mur. He therefore did not go to a doctor until later, and was admitted to the Radium 
Centre, as stated, Jan. 15th, 1940. 

Objectively: On the medial side of the femur, about 10 cm. above the patella, a hard 
intumescence, the size of a hen’s egg, in solid connexion with the bone. Hip- and knee 
movements free. No swelling of the regional lymph nodes. Wassermann, negative. Blood 
sedimentation, 3 mm./h. Temperature, normal. 

Roentgen examination of distal part of femur, Jan. 16th: On posterior side of the femu: 
an irregular bulge, which slopes away evenly both in proximal and distal direction. The 
swelling is osseous throughout, its structure irregularly spotted; the surface ragged. 
No spicules. Distinct stratiform periosteal deposits, resembling onion peel. At the thickest 
point a thin, dark, transversal line, possibly a fracture line. It is probably a case o! 
fracture with callus formation. No — or at most a very slight — thickening of the com 
pacta. — Biopsy: Firm, callus-like tissue. — Microscopy: No sign of tumor or in- 
flammation. On roentgen examination before the patient was discharged (Feb. 10th) : 
distinct fracture line was seen as an irregular, transversal rarefaction through the entir: 
breadth of the bone (Fig. 2). 


Summation. 


A lithographer, aged 24, gets a violent pain in the distal part of his 
right femur during his military service, after a march of 15 km. He is 
hospitalised, and on roentgen examination signs of malignant tumor 
are noted. Three months after the pain began he is admitted to the 
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Fig. 1a. Fig. 1 b. 


Fig. 1. Case I. a. Anterior view. b. side view. — Both pictures show the onion 
peel» periosteal reaction and the apparently circular thickening of the compacta. 


Radium Centre, where a tumor-like intumescence is found in the distal 
end of he femur, and roentgenographs show a periosteal reaction like 
onion peel, but also a thin transversal line which is interpreted as a frac- 
ture line. A bioscopy gives no indication of tumor or inflammation. On 
roentgen examination after the excision a distinct fracture line is seen 
in the bone. 


Case III. Blacksmith, aged 19, serving his military term as artillery-man. 
Admitted to the Marselisborg Hospital, Aarhus, Jan. 15th, 1940. Diagnosis: Periostitis 
of tibia. — Though he had not been doing much marching and was not aware of any 
preceding trauma, he had begun to get pain in his right leg when walking. Roentgen 
examination of the leg, Jan. 29th, 1940: flat periosteal reaction, with stratification look- 
ing like onion peel, medially and posteriorly on the tibia, about the width of a palm below 
the knee. No thickening of the compacta or destruction of bone. No fracture line. 
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Corresponding to this roentgen find, a slightly 
knobby thickening, painful on pressure, was felt medi- 
ally below the right knee. — Wassermann, negative. 

Feb. 7th the patient was discharged with the diag- 
nosis: periostitis of the tibia. At the time of discharge 
there was no pain, tenderness or palpable thickening. 


Summation. 


A blacksmith, aged 19, gets pain in the 
medial side of the tibia, a little below the knee, 
during his military service in the artillery. 
Roentgen examination shows a stratiform 
periosteal deposit, like onion peel, correspond- 
ing to a tender part of the bone, where a 
thickening is felt on palpation. 


Case IV. Farmhand, aged 20. Admitted to the 
Radium Centre Jan. 30th, 1940. Diagnosis: »March frac- 
tures. — Had always been in good health until he, a 
month after he had been called up for military service 
in the artillery (no long marches, but much drill), got 
pains in the inner side of his right leg, specially on move- 
ments. The leg became swollen, but there was no redness 
of the skin. The pains increased, and he was in bed for 7 weeks, being treated with 
compresses and massage. After this he was better for a while, but the pains came again, 
though less severe, and the swelling of the leg increased and finally extended almost to 
the ankle. He was then roentgen-examined, and as the result of the findings he was on 
Jan. 30th admitted to the Radium Centre for further examination, three months after 
the trouble had begun. 


Fig. 2. Case II. The fracture 

line is seen as a transversal 

rarefaction through the entire 
breadth of the bone. 


Objectively: On the medial edge of the tibia 2 flat, hard thickenings, firmly con- 
nected with the bone. No direct or indirect tenderness. The skin natural. Slight 
atrophy of right leg. 

Roentgen examination of right leg: Nothing positively abnormal corresponding to the 
thickening felt on the middle of the leg; though perhaps the compacta is somewhat 
thicker than normal everywhere. On the distal part of the medial, posterior margin there 
is a periosteal reaction, 4—5 cm. long, consisting of two or three layers, like onion peel, 
confluent in the middle portion. No destruction. No spicules. No fracture line or sclerosis 
after any such. — Wassermann, negative. Blood sedimentation, 5 mm. 

As there was no destruction of bone, but only periosteal deposits, the affection was 
considered as benign, and the patient was kept in bed and treated with hot compresses. 
After this he felt well. There was no change in the roentgen finding. After 1 month he 
was discharged. 


Summation. 


A farmhand, aged 20, gets pains in the right leg after 1 month’s 
military service in the artillery. As the pain recurs he is roentgen- 
examined, and a periosteal deposit looking like onion peel is found on 
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the medial side of the distal part of the tibia. After a further period of 
rest in bed the attacks of pain cease completely. 


In the cases here reported we have to do with an already well known 
disease occurring in soldiers. Its typical localisation is to the metatarses, 
the tibia, the fibula, the neck of the femur and the pelvis. In recent 
years it has also been found in the distal end of the femur (WAacHsMUTH, 
1937: »Schleichende Fraktureny; C. J. Hansson, 1938: »Insufficiency 
fractures»). It is known also under many other names: »periostitis ab 
excercitione»; »Uberlastungsschiden»; »osteopathia itinerariay (OLLON- 
Quist), et al. For my own cases I have chosen the more common designa- 
tion: Soldier's fracture. From a number of reports, specially from Germany, 
it seems beyond question that we have to do in these cases with fractures 
resulting from a continued rythmic, unaccustomed strain on the extrem- 
ities, such as especially soldiers or the men in working-battalions are 
exposed to, often perhaps after a long period of unemployment (KUENT- 
SCHER, WACHSMUTH et al.). These soldier’s fractures, which occur in 
otherwise healthy subjects and are usually regarded as a direct conse- 
quence of mechanical strain, are said to occur specially at the same points 
of the skeletal system where we in diseased bones find the so-called 
»Umbau-Zonen» (LoosER), which must be considered as biologic changes 
(KUENTSCHER). Several cases are known in which such an insidious 
fracture has developed into a veritable fracture with complete separation 
of the fragments when sufficient time and rest had not been allowed 
for consolidation of the bone (W. MUELLER, WuUTHE, WACHSMUTH; also 
BabkE, see the following). My Case II is an example of such a secondary 
fracture, inasmuch as it must be supposed that the inevitable manip- 
ulations in connexion with the excision for biopsy has resulted in the 
subsequent appearance, in the roentgenographs, of a real, distinct frac- 
ture line. It will therefore be understood that these cases must not be 
treated as of no consequence, but that the patient must be kept in bed, 
in most authors’ opinion for a considerable time, unless he can be given 
a plaster-of paris bandage that permits his walking about. 

My chief object with this communication is, however, to discuss the 
question of the diagnosis of these cases from tumor, specially from Ewing’s 
sarcoma. 

So far as I am aware, C. J. HANsson is the only author who has called 
attention to the fact that these »insufficiency fractures» may easily be 
wrongly interpreted as bone tumors. At the same time it is rather in- 
teresting to note that Hetmnz Bape (1939) has diagnosed spontaneous 
fracture in connexion with Ewing’s sarcoma in a case in which a boy got 
an oblique fracture of the femur as the result of a very slight trauma. 
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In that case, the roentgenograph also showed the typical »onion peel» 
periosteal deposits. The only explanation of which Bapbgr can think is 
that these deposits must have been the result of an »exhaustion fracture» 
which, owing to the strain referred to, has become a manifest fracture; 

— a genesis ‘which accords perfectly with what we have said in the fore- 
going. In the first two of my cases there was so much doubt about the 
diagnosis that is was felt that only a biopsy would settle the question. 
In all the cases, the roentgenographs showed deposits that could with 

right be described as »onionpeel» (Zwiebelschale) formations; — a term 
which has become the roentgenologic epitheton ornans for Ewing’s sar- 
coma. 

In 1936, GEscHICHTER and CopELAND described the roentgenologic 
symptoms of Ewing’s sarcoma as an expansion of the diaphysis with 
new-growth of bone in parallel layers endosteally and periosteally, with 
onion peel increase of the periosteum, followed later by destruction in the 
medullary cavity and afterwards in the cortex. They mention 12 early 
cases (among 62 from which they had roentgenographs) »with relatively 
little medullary involvement, the duration of symptems having been 
from two to seven months. The roentgenographs in these cases showed 
a slight expansion of the shaft with a periosteal reaction looking some- 
what like onionpeel. The cortex appeared thickened with some mottling 
in the region of the medullary cavity.» They further state that »the 
roentgen examinations do not support the conception of Ewing’s sar- 
coma as being primarily destructive; for in 9 of the early cases the first 
indication of the neoplastic infiltration is an increase of the density of 
the bone.» In speaking of the roentgenologic diagnosis they do not make 
the slightest reference to the occurrence of any soft-tissue shadow in 
the roentgenographic picture. 

It will be seen that my cases roentgenologically accord completely 
with this description of the early Ewing’s sarcoma. It may therefore with 
perfect right be said that the diagnosis between the »Uberlastungsscha- 
dens I have reported and an incipient Ewing’s sarcoma can be extremely 
difficult. The principal symptoms of the two diseases, viz. the clinical 
(specially the pain and the hard, solid tumor) and the roentgenologic (the 
thickening of the compacta and the onion peel deposits) resemble each 
other very much. When there is reasonable doubt about the diagnosis in 
cases of this kind (as there was in my first two), considerable importance 
will attach to the biopsy. Irradiation as a test is warmly recommended 
by GESCHICHTER and CoPELAND, but is advised against by HELLNER 
as wasting precious time. Delay may have serious consequences. An 
essential point is that the insidious fracture is often seen precisely in 
soldiers. 
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SUMMARY 


The author reports 4 cases of »soldier’s fractures, two of them in the distal end of 
he femur, the two others in the tibia. He stresses the importance of paying attention 
o this disease, both because it may lead to fracture with complete break of the conti- 
uity of the bone and because it both clinically and roentgenologically may be mistaken 
yr an incipient Ewing’s sarcoma. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet iiber 4 Fille von »Soldaten-Frakturem, von denen zwei 
‘alle in dem distalen Ende des Femurs, zwei in der Tibia lokalisiert waren. Er betont, 
ie wichtig es ist, diese Erkrankung aufmerksam zu beobachten, da sie zu einem voll- 
iindigen Knochenbruch fiihren kann und da sie klinisch und réntgenologisch falschlich 
ir ein Ewing Sarkom angesehen werden kann. 


RESUME 


L’auteur mentionne 4 cas de »fractures de soldat», dont deux étaient situées & la 


artie inférieure du fémur, les deux autres intéressaient le tibia. Il souligne combien 


| importe de ne pas négliger ce type de »fracture» qui peut mener a une véritable 
racture avec rupture compléte de la continuité des os. En outre, l’examen clinique et 
radiologique pourrait y faire suspecter une forme insidieuse du sarcome d’Ewing. 
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In Memoriam 


SEVERIN ANDREAS HEYERDAHL, le promoteur en Norvége de la 
radiologie médicale, est mort. 

Né a Oslo le 28 aout 1870, il mourut dans cette méme ville le 26 juin 
1940, donc agé de prés de 70 ans. Aprés avoir obtenu en 1896 son dipléme 
de médecin, il soutint en 1910 sa thése de doctorat. En 1898—99 il 
était médecin & la station balnéaire de »Sandefjord bad». Le 1 janvier 
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1899, il fut nommé au poste de chef du service de roentgenologie qui 
venait d’étre créé au »Rikshospitalet», ’hépital universitaire d’Oslo. 
Lorsqu’en 1912 cet hdépital eut été doté d’un service de curiethérapie 
avec une petite clinique et une policlinique, HEYERDAHL devint le méde- 
cin en chef de l'Institut de Roentgen et de Radium de Rikshospitalet. 

En 1919, il fut nommé chargé de cours en »roentgenologie et radiologie» 
4 Université d’Oslo, fonction qu’il occupa jusqu’en 1932. A partir 
de cette époque et jusqu’au début de 1940, il dirigea en qualité de mé- 
decin principal et directeur U Hopital Norvégien du Radium. Tl servit 
dans le corps de santé militaire norvégien de 1900 & 1915 comme officier, 
ayant été promu capitaine en 1909. Depuis 1898, et outre ses autres 
fonctions, il possédait & Oslo un institut roentgenologique privé. 

Le 23 février 1898, HEYERDAHL avait déja présenté devant la Société 
de Médecine Norvégienne un rapport sur »Les rayons de Roentgen et leur 
application pratique au point de vue médical» (1). Il pouvait alors s’appuyer 
non seulement sur les renseignements fournis par la littérature, mais 
aussi sur lexpérience que la tadiographie et la radioscopie lui avaient 
permis d’ac quérir dans le laboratoire de roentgen de I’Etablissement des 
Diaconesses & Oslo, le premier hépital qui en Norvé ége s était procuré un 
appareil de roentgen. 

Il convient de noter que ce jeune savant avait déja alors de son 
propre chef utilisé largement la radioscopie pour l'étude des organes 
thoraciques. I] avait sur des canevas de la cage thoracique qu’il avait fait 
imprimer dans ce but spécial dessiné les contours du coeur, du diaphragme 
et des exsudats pleuraux d’aprés les dessins qu'il avait exécutés sur la 
peau du sujet pendant la radioscopie. Il avait également, en se servant 
du lait de bismuth comme moyen de contraste, observé un diverticule de 
l’cesophage et, par des sondes remplies de sousnitrate de bismuth, il 
avait pu déterminer »d’une maniére facile et certaine» la limite inférieure 
de l’estomac. Il put montrer des radiographies non seulement de frac- 
tures, de pseudo-arthroses et de luxations, dont entre autres de la hanche, 
mais aussi des anévrismes de l’aorte et des organes thoraciques normaux. 
Le clou de cette soirée fut la démonstration des radiogrammes d’une balle 
de revolver dans le cerveau, que HEYERDAHL avait pu la veille de sa 
conférence localiser par des radiographies prises dans des directions per- 
pendiculaires les unes aux autres. 

Si je me suis arrété quelque peu sur cette premiére conférence faite a 
titre d’orientation par HEYERDAHL devant ses collégues norvégiens, 
c’est que j’ai tenu & mettre en lumiére la faculté de ce jeune médecin de 
s’assimiler rapidement et sans l’aide de personne les premiers progrés 
réalisés dans la roentgenologie. 

En 1909, il redonna encore un apercu général de l'emploi en médecine 
des rayons de Roentgen (23). La plus grande partie de sa production 
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littéraire se composa, également par la suite, de conférences faites sur 
différents sujets de radiologie avec des explications tirées de sa propre 
expérience. Le trop lourd fardeau de son activité pratique l’empécha 
de se consacrer & des travaux scientifiques de grande portée. 

Pendant la premiére dizaine d’années de ce siécle, HEYERDAHL 
porta la plus grande partie de son intérét scientifique sur le radiodiagnostic. 
C’est ainsi qu’il a donné de précieux apercus sur le radiodiagnostic des 
altérations des organes thoraciques (4, 21, 26) et dans les voies uri- 
naires (8, 40). Il a décrit une pince qu’il avait construite pour fixer dans 
la plaie opératoire, pendant la radioscopie, de petits corps étrangers de 
métal qu’on ne pouvait pas trouver & |’opération aprés la radiographie 
ordinaire (16). 

Le plus éminent de ses travaux au point de vue du radiodiagnostic 
est son »Htude sur lorthodiagraphie du ceeur et des poumons chez homme 
sain et le malade» (25). Dans cette ceuvre trés conscieusement exécutée 
dans le sens le plus critique & Taide de l’orthodiagraphe de Morirz, 
auteur a pu d'une part démontrer la justesse de cette méthode de 
recherche par des études comparatives faites sur les cadavres et d’autre 
part élaborer une documentation précieuse pouvant servir de base aux 
études des images thoraciques pathologiques. 

Les dimensions orthodiagraphiques normales que HEYERDAHL avait 
trouvées pour le cceur du soldat sain correspondaient bien avec celles de 
Mortrz et de DretLen. II en était de méme de celles du coeur des enfants 
qui se rapportaient aux mesures correspondantes DE VEITH. II est surtout 
intéressant de constater que HEYERDAHL avait compris plus nettement 
que ses contemporains que le poids du corps est le plus important des 
facteurs qui, chez les sujets sains, déterminent les mesures du coeur et 
que la longuer du corps et Vampleur du thorax winfluent pas chacune en 
elle-méme sur les dimensions du coeur en ce qu’elles n’ont d’importance 
que du fait qu’elles sont généralement liées au poids du corps correspon- 
dant. Tandis que les auteurs précédents avaient basé les schémas nor- 
maux des orthodiagrammes du cceur sur la taille des individus, HryER- 
DARL a établi ses tableaux en partant du poids du corps. II constata, 
déja & cette époque, que la surface orthodiagraphique du ceeur était beau- 
coup plus en rapport avec le poids du corps que les dimensions linéaires. 
Le développement de la musculature exerce comme le poids du corps 
une influence trés nette sur les dimensions du coeur, tandis que les amas 
de graisse ne semblent pas influer de fagon notable sur ces mémes di- 
mensions. 

Contrairement & ses prédécesseurs qui avaient comparé les dimensions 
transversales linéaires des champs pulmonaires et du cceur, HEYER- 
DAHL compara |’étendue de la surface du cceur avec la surface totale 
des champs pulmonaires sur |’orthodiagramme. I] trouva alors que dans 
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a détermination orthodiagraphique de la surface totale des champs 
yulmonaires sur les orthodiagrammes sagittaux l’erreur moyenne (2.8 
>) était évidemment plus grande que celle qui apparaissait dans la dé- 
ermination de la surface du coeur (1.4 %) mais cependant pas telle 
ue les mesures obtenues ne puissent étre utilisées pour la comparaison 
faire avec les dimensions du coeur. Dans le coeur de grandeur normale 
es soldats et des enfants sains de constitution, HEYERDAHL trouva que 
» rapport entre la surface des poumons et la surface du cceur était trés 
onstant et égal & 2:1 environ. Chez les emphysémateux, le rapport est 
e 3: len moyenne et chez les tuberculeux pulmonaires 2.5 : 1 environ. 
L’ouvrage de HeyerRDAHL sur l’orthodiagraphie du cceur et des 
oumons fut publié en langue norvégienne dans une revue relativement 
morée du monde médical. [1 n’a done pas obtenu dans la littérature 
iternationale |’attention qu’il aurait légitimement méritée. 

HEYERDAHL a consacré la plupart de ses écrits aux différentes branches 
de la radiothérapie, science qui a fini par l’accaparer totalement. Comme 
il en fut de plusieurs des précurseurs en radiologie, HEYERDAHL s'est vu 
obligé par les blessures causées par les rayons de passer du radiodiagnostic 
i la radiothérapie. 

Son poste de médecin & la station balnéaire de Sandefjord le poussa 
i s'intéresser de bonne heure a [électrothérapie (2), science & laquelle il 
consacra également une étude (17) & l’époque ou le traitement par les 
courants D’ARSONVAL et de Testa absorbait l’attention des médecins du 
monde entier. 

Il fut un des premiers qui comprit l’importance de l’héliothérapie 
totale et il fut un ardent protagoniste de ce traitement. Par ses études 
physiologiques (20, 24) a l'Institut Finsen & Copenhague, il chercha a 
s’armer scientifiquement pour ses travaux futurs en héliothérapie. En 
1912, il tenta dans son service d’héliothérapie d’Oslo, mais avec un ré- 
sultat négatif, d’augmenter par la radiation totale de lampe a are de 
charbon la résistance du cobaye & l’infection tuberculeuse (30, p. 83). 

En 1914, il donna un excellent apercu des progrés réalisés par le 
traitement total solaire et du point ot en était ce traitement a l’époque 
considérée (29). Il soutint alors que la Norvége possédait, comme 
la Suisse, les conditions climatériques les meilleures que l’on pit désirer 
oour installer des stations héliothérapiques alpines et subalpines. Il 
‘xposa un programme de trés grand style pour la création en Norvége 
Vune héliothérapie 4 radiations solaires ou artificielles. En 1925, il 
‘evient avec beaucoup d’ardeur & ce théme de prédilection (42). Cette 
‘dée des facultés naturelles de la Norvége de devenir un des pays pré- 
surseurs dans le domaine de la hélio- -climatothérapie, il Pavait exprimée 
lans les termes suivants: »En Norvége, nous avons tout ce que nous 
pouvons désirer au point de vue des conditions fondamentales de toutes 
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les sortes d’héliothérapie. Nous possédons le soleil de la haute montag 
avec un climat exceptionnellement sec (tel dans la vallée de Gudbrand 
nous jouissons du soleil subalpin dans nos contrées forestiéres au dou: 
climat. Nous avons le soleil des terres basses. au bord de la mer et dan 
nos campagnes; mais nous avons aussi une quantité de chutes d’ea 
qui, dans tout le pays, par les sources d’énergie qu’elles procurent peuven 
nous donner autant de lumiére artificielle que nous voulons et toujour 
suffisante pour assurer une héliothérapie efficace» (30, p. 81). Nou 
espérons que son réve de faire de la Norvége le pays des rayons salutair 
finira par se réaliser. 

Avant que les essais de VuLpius et de HAGEMANN, en 1912, de trait 
la tuberculose chirurgicale par la lampe & mercure-quartz eussent ét 
rendus publics, HEYERDAHL avait entrepris, en février 1913, de trait« 
systématiquement les cas de tuberculose chirurgicale par des bains d 
lumiére de |’are & charbon. II fut le premier qui essaya de ne traiter |: 
tuberculose chirurgicale qu’avec ces bains et il put en 1918 expose 
les trés beaux résultats qu’il avait obtenus dans ce traitement (30, 31) 
En augmentant les doses suivant le degré de résistance du malade, HEYErR 
DAHL utilisait, déja en 1913, des bains de longue durée (1 & 1*/, heures) 
tous les jours ou trois fois la semaine. I] avait de bonne heure insisté su! 
importance de ne pas interrompre ce traitement & la lumiére artificiell: 
tant que le malade ne serait pas guéri. Dans des publications subsé 
quentes (41, 43), il démontra que la guérison de la tuberculose chirurgical: 
par lhéliothérapie artificielle pouvait étre de longue durée. 

Dans les différents domaines de la roentgen- et de la curiethérapie. 
HEYERDAHL fit paraitre une série de communications intéressantes 
(5, 6, 9, 10, 18, 19, 39, 51). Il a également, en se fondant sur ses propres 
observations, présenté un certain nombre d’exposés sur les problémes 
actuels de la radiothérapie, tels que lu roentgenthérapie profonde (36, 52). 
la curiethérapie au moyen darquilles (33, 38), la radiothérapie des mydmes 
et des menorrhagies (34, 50), la curiethérapie des sarcomes de la cavité buccal: 
et du pharyna (46), les lésions causées par les radiations (22, 27) et les moyens 
d’y parer (35). A différentes époques, il donna des apercgus récapitulatifs 
sur la radiothérapie des tumeurs malignes (15, 47). 

Les nécrologes de N. R. Finsen (12, 14) et de W. K. RONTGEN (37) 
lui donnérent l’occasion de revenir aux premiers progreés de la radiologie 

Les recherches de HEYERDAHL sur l’effet du radium sur les altérations 
de la glande thyroide (32) et sur lactinomycose (28, 45) me paraissent étre 
les travaux qui représentent ce qu'il y a de plus original dans ses contri- 
butions & la radiothérapie. Il utilisa dans le traitement de la thyroide 
une technique de radiation qui produisit des lésions de la peau et par la 
s’opposa & la poursuite de ses projets. Mais les résultats obtenus dans 
son traitement démontrent que le radium nous offre un moyen de traiter 
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vee succés non seulement les tumeurs malignes mais aussi les hyper- 
rophies bénignes de la glande thyroide. Me fondant sur ma propre 
xpérience, je pense que ‘la curiethérapie & distance verra s’ouvrir ici 
in champ d’activité précieux et jusqu’ici trop méconnu. 

HEYERDAHL doit étre le premier qui ait démontré lutilisation du 
adium pour le traitement de l’actinomycose. I] avait déja en 1913 

éussi & guérir par la curiethérapie un cas d’actinomycose faciale (28) qui 
vait récidivé aprés l’opération. Au premier congrés international de 
adiologie, & Londres en 1925, il rapporta 21 cas d’actinomycose de la face 
u du cou, guéris par la curiethérapie (45), avec des résultats trés heureux 
u point de vue esthétique, aprés 1 & 10 ans (8 cas aprés 8—10 ans, 

cas aprés 3—5 ans, 6 cas aprés 2 ans et 4 cas aprés environ | an). La 
echnique consistait en une application & courte distance de 10 & 20 cgr. 
le radium pendant 24 heures avec filtre équivalent & 1 &4 2 mm Pb. Le 
raitement était appliqué 2 ou 3 fois & 6 & 8 semaines d’intervalle. 

Le traitement au rayons de Roentgen et avec sulfapyridine a depuis 
utté avec succés avec le radium dans ce traitement, mais il semble qu’il 
faille rappeler que HEYERDAHL a trouvé que le radium appliqué d’une 
facon convenable est un reméde remarquable contre l’actinomycose de la 
face et du cou. 

L’activité de HEYERDAHL comme médecin militaire a laissé trace dans la 
littérature par une critique de l’examen médical dans les écoles militaires (7) 
et la description d’une luge pliante @ skieurs, d'un ingénieux systéme (13). 

Le plus grand mérite de HEYERDAHL est cepe endant, & mon avis, 
d’avoir d’une part créé [Institut de Roentgen et de Radium de Rikshospi- 
talet et Hopital Norvéeqien du Radium, tous deux a Oslo, et d’autre part 
d’avoir introduit un enseignement de radiologie médicale & Université 
d’Oslo & une époque ot le nombre des universités qui pouvaient donner 
un enseignement de cette nature était encore trés restreint. 

HEYERDAHL était un autodidacte. Ce fut seulement lorsqu’il eut 
dirigé pendant un an le service de roentgen & Rikshospitalet qu’il entreprit 
un voyage d’études de deux mois & Copenhague, Hambourg, Wurzbourg 
et Paris, du 11 février au 6 avril 1900. Dans le rapport de ce voyage (3), 
il a donné des images trés instructives de l’enfance de la roentgenologie. 
[| fit encore plusieurs voyages & |’étranger et se maintint en relations 
constantes et intimes avec les centres radiologiques des autres pays 
nordiques. I] avait pris pour modéle l’école de radiologie francaise tant 
au point de vue de la pratique de la radiologie que de son enseignement. 
Il suivit les buts de cette école, et dans le radiodiagnostic, ot 1 fut 
influencé par BEcLERE, et dans la radiothérapie, ot il fut le fidéle 
disciple de REGauD et de CouTaRD. 

Le premier rapport annuel de |’Institut de Roentgen de Rikshospi- 
talet (11) nous apprend que le premier service de roentgen de l’hépital, 
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inauguré le 1 janvier 1899, ne comprenait qu’une seule piéce dans |. 

section de chirurgie. Sur la proposition de HEYERDARL, on installa, déj; 

le méme automne, dans le batiment reservé a l’administration de I’hé 
pital, un service de roentgenologie de 4 piéces — laboratoire de roentgen 
chambre noire, salle d’attente et bureau — prét & étre employé en ét: 
1900. En 1908, on monta une installation héliothérapique & 2 lampes : 
arc de charbon de 75 ampéres et, en 1912, il y fut 5 une petite cliniqu: 
avec, au début, 6 et plus tard, & partir de 1915, 15 lits et une policliniqu: 
pour la curie- et la roentgenthérapie. L’Institut de Roentgen et d 
Radium de Rikshospitalet répondit alors & toutes les conditions voulues 
Et cependant il s’écoula une longue période de temps pendant laquell: 
HEYERDAHL eut & combattre avec les plus grandes difficultés en raison d 
Vinsuffisance des crédits qui pouvaient lui permettre de renouveler so1 
matériel et de la pauvreté du personnel. I] se confirma, comme on I’: 
partout reconnu pendant le développement rapide de la radiologie, qu’i! 
n'est pas possible de charger un seule homme de la direction commun 
du radiodiagnostic et de la radiothérapie dans un hdépital universitaire. 
HEYERDAHL déploya une trés grande énergie & fonder pour la radio- 
thérapie une institution spéciale et faire du radiodiagnostic une unité 
autonome dans le service roentgenologique de l’hépital universitaire. Au 
prix de beaucoup de peines il finit, en 1932, par atteindre le but qu’il 
poursuivait. I] put alors prendre en qualité de médecin chef la direction 
de ’H6pital Norvégien du Radium et abandonner la direction de l'Institut 
de Roentgen de Rikshospitalet & TorLErF DALE, son éminent éléve, plus 
tard professeur, depuis 1938, de radiologie médicale 4 |’ Université d’Oslo. 
Tor.eir Dae fit de son service radiodiagnostique une institution qui 
pourrait parfaitement servir d’exemple. 

HEYERDAHL et le chirurgien Hans L. C. Hurrretpr furent les créa- 
teurs les plus éminents de [’Hépital Norvégien du Radium, hépital qui 
suivant les statuts doit étre »un hépital spécial, déstiné tout spécialement 
au traitement radiologique du cancer et des maladies apparentées ainsi 
qu’a la recherche des maladies cancéreuses». I] put obtenir les fonds 
nécessaires & cette fondation et & son équipement grace surtout & deux 
grandes souscriptions nationales faites en Norvége en 1916 et en 1930— 
31, en faveur desquelles HEYERDAHL s’entremit de la facon la plus active. 

L’H6pital du Radium contient maintenant 72 lits. Il est en outre 
pourvu de laboratoires de physique et de pathologie, de services de roent- 
gen- et de curiethérapie et de statistiques. Sa provision en radium est 
de 4.7 grammes. On peut parfaitement soutenir que cet hépital est a 
la hauteur de ce qu’on peut exiger en radiothérapie. La florissante pro- 
duction de ses jeunes forces scientifiques témoigne d’un esprit éminent. 
HEYERDAHL a décrit la création du l’Hépital du Radium (49) et l’ceuvre 
de ses premiers cing ans (53). 
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Depuis le début du siécle, HEYERDAHL avait donné, sur sa propre 
initiative, un enseignement gratuit bénévole en roentgentechnique et 
en roentgendiagnostic aux médecins de Vhépital universitaire. Depuis 
V'automne 1915 et jusqu’au printemps 1919, il assura chaque semestre 
un cours spécial de 20 conférences sur le roentgendiagnostic, réservé 
aux médecins et étudiants en médecine. Depuis l’automne 1919, époque 
ot HEYERDAHL fut nommé chargé de cours en »roentgenologie et radio- 
logie> & PUniversité d’Oslo, il donna chaque semestre aux étudiants 
des cours facultatifs de 20 & 25 conférences sur la roentgentechnique et 
le roentgendiagnostic. Chaque année il fit en outre un cours de 18 4 20 
heures en roentgen-, curie- et héliothérapie qui s’étendait sur deux se- 
mestres (44, 48). Sur l’initiative du professeur en chirurgie JoHAN HoLst 
et du professeur Monr, doyen de la faculté de médecine, les médecins 
principaux, les médecins et le prosecteur & |’H6pital Norvégien du Ra- 
dium ont donné chaque semestre aux étudiants des conférences et des 
démonstrations sur la pathogenése et la biologie du cancer, sur la radio- 
biologie générale et sur la radiothérapie du cancer (53). 

HEYERDAHL fut un des fondateurs de la revue Acta Radiologica, dont 
il était en Norvége le rédacteur. I] rassembla les radiologues norvégiens 
en une Association Norvégienne de Radiologie Médicale et il contribua 
chaudement & réunir les radiologues des pays nordiques en une Association 
Nordique de Radiologie Médicale. A la 10°"* session de cette union qui 
eut lieu le 27 Juin 1939 & Oslo, il décrivit dans son allocution d’ouverture 
(54) la fondation de cette association, fondation qui avait eu lieu vingt 
ans auparavant, & cette méme place, sous sa présidence. Il fut alors 
chaleureusement félicité des services qu'il avait rendus en faveur de 
cette union des radiologues nordiques et des progrés de la radiologie en 
Norvége. En 1936, lors de la session qui eut lieu & Helsingfors, il fut nommé 
membre d’honneur de l’association. 

HEYERDAHL était de sa nature un homme éminemment droit, franc 
et courageux. C’était un camarade bienveillant et fidéle et un ardent 
patriote. Il avait puisé tout l’ardeur qu’il consacra & l’ceuvre qu’il avait 
entreprise dans son désir de faire de la radiologie une science qui serait 
pour son pays véritablement fructueuse. I] consacrait ses loisirs au ski, 
& la navigation 4 voile et & la chasse. 

HEYERDAHL contracta une heureuse union avec SIGNE WESSEL, 
épouse dans laquelle il trouva pendant tout le cours de son activité un 
inlassable appui. Pour fournir aux malades atteints du cancer le soutien 
social qui leur était si nécessaire elle fit preuve d’une activité pleine de 
dévouement. Leur maison & Bygdé, aux environs d’Oslo, pouvait étre 
& juste titre considérée comme un lieu de rassemblement de lumiére et de 
joie pendant les visites des radiologues & Oslo. 

HEYERDAHL avait de bonne heure éprouvé de graves briélures aux 
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mains causées par les rayons. I] dat étre plusieurs fois opéré. Pendant les 
dix derniéres années, il combattit trés vaillamment contre une grave mala- 
die de coeur. 

SEVERIN HEYERDAHL mérite d’étre honoré du fait que dans son pays 
il a frayé la voie aux radiations nouvelles avec le plus grand dévouement 
et une réussite parfaite. Martyr de sa vocation, il a créé les institutions 
grace auxquelles la radiologie norvégienne a pu se développer et porter 
des fruits abondants. Les radiologues scandinaves conserveront la 
mémoire de ce savant qui leur fut si fidélement attaché pendant les 
années heureuses d’une intime collaboration mise au service de la radio- 
logie. 

Gésta Forssell. 
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